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ban kiegészítő terápiaként javasolt, 
kivételesen önálló gyógyszeres terá­
pia formájában is lehetséges. Neu- 
rastheniás, pseudoneurastheniás,
exhaustiv állapotok. Inaktivitás, in­
tellektuális gátoltság és csökkent 
koncentrációkészség. Gyógyszeres 
neurolepsis okozta nem kívánt 
adynamia.
Depressio kezelésére önmagában 
nem alkalmas. Kombinált 'kezelés­
ben a reactiv vagy exhaustiv erede­
tű gátolt depressiókban gyorsítja a 
thymoleptikus vagy thymoeretikus 
gyógyszerek hatásának kifejlődését 
és adjuvánsként alkalmazható a gá­
tolt jellegű depressió javuló fázisá­
ban az inaktivitás csökkentésére, a 
koncentrációs készség javítására.
ELLENJAVALLATOK: Mindazon kór­
formák és tünetcsoportok, amelyek 
kizárják a psychostimulánsok ada­
golását, nyugalmat követelő beteg­
ségek (infarctus myocardii, hyper­
tonia, angina pectoris, hyperthyreo­
sis stb.), valamint arteriosclerosis. 
Gyógyszer abususra, narcomániára 




tenként kisfoké vérnyomásváltozás és 
tachycardia. Túlzott élénkség, az ak­
tivitás nem kívánt növekedése elő­
fordulhat: Ezek általában átmeneti 
jellegűek és a gyógyszer kihagyásá­
ra, ill. a dózis csökkentésére meg­
szűnnek.
Alvászavar esetén a napi adagot 
célszerű két dózisban alkalmazni, 
ill. szükség esetén altató adható. 
Alkalmazásánál. néha paradox hatás 
jelentkezhet!
FIGYELMEZTETÉS:
Kúraszerű adagolása nem tarthat 
3-4 hétnél tovább!
Fénytől védeni kell.
MEGJEGYZÉS: >i< «1« Vényre csak
egyszer adható ki. Orvos részére 
személyi igazolvány felmutatása mel­
lett nem adható ki. Rendelése, kiszol­
gáltatása és gyógyszertári nyilván­
tartása tekintetében a 20/1972. 
Eü. K. 15. Eü.M. sz. utasítás hatályos.
nél (hallucináció, téveszmék, onei­
roid állapotok stb.) agresszív, szo­
rongó agitált betegnek nem adható. 
Terhesség.
ADAGOLÄSA: A terápiás kezdeti 
adag napi 5 mg (1/г tabl.), az átla­
gos napi dózis 10—20 mg (1—2 tabl.) 
a betegség természetétől függően 
általában naipi 2—3 adagra elosztva, 
maximálisan 3—4 hétig.
Általában 16 óra után ne alkal­
mazzuk!
CSOMAGOLÁS:
20 tabletta térítési díj: 4,80 Ft.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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II. Sebészeti Klinika (igazgató: Schnitzler József dr.)
A g y o m o r
p e p t ik u s  fe k é ly e in e k  
e lk ü lö n ítő  k ó r is m é je  
e n d o s c o p o s  é s  b io p s iá s  
v iz s g á la t t a l
Győrffy Árpád dr., Krajczár Géza dr., 
Kiss Béla dr. és Várhelyi Imre dr.
Az egyik legfontosabb gyom orbetegség, a pep tikus 
fekély év tizedek  óta a gastroenterológusok, a ra ­
diológusok és a sebészek érdeklődésének közép­
pontjában  áll, részben a m áig  sem egészen ism ert 
pathom echanizm us (8), részben  a d ifferenciáld iag­
nosztikai nehézségek m iatt. Az Orvosi H etilap  is 
többször foglalkozott a ben ignus fekély és az ulcus 
képében jelen tkező  gyom orrák elkülönítésének m a 
is sok gondo t okozó kérdésével (3, 5, 11, 12, 15, 
16, 19, 29, 59). Az elkülönítés jelentőségéről — úgy 
gondoljuk — felesleges szólnunk. Irodalm i adatok  
tanúsága szerin t a korai, azaz gyógyítható rákos 
folyam at az esetek 60—70% -ában fekély képében  
jelentkezik, felism erése a beteg  sorsa szem pontjá­
ból döntő fontosságú (20, 36, 50). A m űté ti e red ­
m ények a gyom or-carcinom ás betegeknek ebben  a 
csoportjában a legjobbak (51, 56).
Ism ert az is, hogy az eredetileg  biztosan be­
nignus gyom orfekély  az évek  folyam án m alignu- 
san e lfa ju lh a t (9, 10, 18, 24, 25, 34, 38, 40, 56), ha 
ezt a nézetet nem  is m inden  szerző osztja (6, 23, 
48, 54, 55) vagy  nem m indegyik  foglal h a tá ro zo t­
tan  állást (30, 35, 37, 46, 49). Ügy tűn ik , hogy 
többségben vannak  azok, ak ik  elfogadják a m a­
lignus e lfa ju lás  lehetőségét. Az ulcus-carcinom a 
előfordulását régebben a rán y lag  gyakorinak  gon­
dolták (25. 31, 40, 43), az u tóbb i években gyako­
riságát 1— 5% -ban  ad ják  m eg (10, 17, 24, 37, 56). 
A m agyar szerzők közül K orpássy és m tsa i 5,9 
százalékos, Juhász  11,5%-os ulcus-carcinom a elő­
fordulást ta lá lta k  a boncolási anyagban (22, 27). 
H etényi sze rin t igen kicsiny az a veszély, hogy a 
jó indulatú  fekély  rosszindulatúvá változik, s a 
klinikus szám ára  az a fő problém a, hogy az ad o tt 
fekély jó-, vagy  rosszindulatú-e (21). K ellner  a 
gyom orfekélyek 5—15% -át ta r t ja  praecancerosis- 
nak, míg F riedrich  szerint 4— 6% körül van  a be­
nignus fekély  m alignus e lfa ju lásának  veszélye (11, 
12, 25). B en kő  a gyom orfekélyesek in tézeti keze­
lését javaso lja  teljes gyógyulásig, lehetségesnek 
ta r tja  a rosszindulatú  e lfa ju lás t (4). U dvardy  130 
gyom orfekélyes betege közül 2 esetben észlelt m a-
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lignus e lfa ju lást (58). Pongrácz és G yöngyössy  544 
gyom orfekély és rák  m ia tt resecált esetéből 3,6% - 
ban (15 eset) fedett fel a szövettani vizsgálat u l- 
cus-carcinom át (38). Varró  szerin t elm életileg k i­
csi a valószínűsége, hogy jó in d u la tú  fekély rákossá 
váljon (54). S im on  m in tegy  5% -os m alignus e lfa ­
julásról te t t  em lítést (48). A gyom orfekélyből szár­
mazó biopsiás anyag kórszövettan i vizsgálatában, 
a jó- és rosszindulatú  fekély  elkülönítésében B aj-  
tai és m tsa i szereztek nagy tap aszta la tokat (1).
Még néhány  évvel ezelő tt is a gyom orfekélyek 
differenciáld iagnosztikájában  nagyrészt a kü lön ­
böző radiológiai jeleknek, pé ldáu l a H am pton-vo- 
nalnak volt jelentősége (2, 26); az endoscopok szá­
m ának növekedése, m egfelelő szakem bergárda k i­
alakulása, az eszközök techn ika i tökéletesedése, 
histológiai biopsiás és cytológiai vizsgálatok végez- 
hetősége fo ly tán  egyre in k áb b  az endoscopia veszi 
át a radiológia szerepét ezen a te rü leten  (6, 7,
10, 13, 14, 18, 23, 24, 28, 32, 33, 34, 35, 37,
39, 41, 42, 44, 46, 47, 49, 57). Em lítést é rd e­
mel, hogy Friedrich, U dvardy  és Benkő  m ár sok 
évvel ezelő tt felh ív ták  a figyelm et a gastroscopos 
vizsgálat nagy  fontosságára a fekély  elkülönítő k ó r- 
ism ézésében (4, 5, 11, 12, 58), s az Orvosi H etilap  
szerkesztősége ugyancsak világosan leszögezte ál­
láspontját, m ely szerint az endoscopos vizsgálat és 
a biopsia nagy fontosságú ebben a ténykedésben 
(52, 53).
A k lin ik a  gyom or-bé l szak ren d e lésén  és k li­
n ik a i o sz tá lyon  h a t  év ó ta  fo g la lk o zu n k  a g y o m o r­
fek é ly ek  endoscopos v iz sg á la tá v a l, s a m ak ro szk ó ­
pos kép , v a la m in t a b iopsiás v iz sg á la t seg ítségéve l 
igyek szü n k  e lk ü lö n íte n i a m a lig n u s  és a  b e n ig n u s  
g y o m o rfek é ly ek e t.
V izsgálatainkkal a következő kérdésekre 
igyekszünk választ kapni:
a) M ilyen gyakran  fe jlőd ik  ki ulcus-carcino­
ma az eredetileg  benignus fekélyből, illetve lé te ­
zik-e egyálta lán  a gyom or-carcinom ának ez a k a ­
tegóriája?
b) Lehetséges-e e lkü lön íten i m ár az első endo­
scopos és biopsiás v izsgálatta l a m alignus és a be­
nignus gyom orfekélyt, vagy csak a második, ese t­
leg harm ad ik  vagy további ellenőrzés vezet a h e ­
lyes diagnosishoz?
c) A fekély  m akroszkópos vizsgálatával önm a­
gában lehetséges-e az elkülönítés?
d) Egyezik-e a m ű té t e lő tti endoscopos és bio­
psiás le le t a m ű té ti készítm ény részletes feldol­
gozása u tán  m egfogalm azott le le tte l?
e) M ikor helyes m ű té te t végezni persistáló be­
nignus ulcus m iatt, illetve a rendszeres ellenőrzés, 
a fo lyam at ta rtó s  endoscopos követése a gyógyulá­
sig, csökkentheti-e  az o p erá ltak  szám át?
B eteganyag és m ódszer
A vizsgálatokat az Olym pus-cég EFB, GFB, JFB  2 
eszközeivel végeztük. A vizsgálatok során lehetőség 
nyílt biopsia végzésére is. B iopsiát a fekély széléből, 
esetenként, ha nem  fedte vastag lepedék az ulcust, az 
alapból is végeztünk, 5—8 m inta vételével. M akrosz­
kóposán is alaposan m egtek in tettük  a fekélyt, figye­
lembe véve, hogy milyen a környéki redőzet, a  fekély 
alakja, széle, a lepedék színe, a fekély alapjának gra- 
nuláltsága; vizsgáltuk a gyom ornyálkahártya esetleges 2943
%
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A gyomorfekélyesek kor és nem szerinti megosztása 1. táblázat
Életkor
(év) 20—29 30—39 40—49 50—59 60—69 70—79 80 felett Összes
Nő 3 3 9 11 16 9 2 53




A betegek átlag életkora nő: 56,8 év
férfi: 53,5 év
atrophiájá t, a redők m ilyenségét a fekély környezeté­
ben és m ásu tt a gyomorban.
A fiberscopos vizsgálato t hat hét, s am ennyiben 
az ulcus még nem gyógyult, újabb hat hét m úlva is­
m ételtük. Véleményünk szerin t hat hétnél rövidebb 
időn belül nem célszerű a kontroll, m ivel legtöbbször 
nem várha tó  rövidebb idő a la tt gyógyulás. A m ennyi­
ben a fekély három hónap a la tt nem gyógyult meg 
teljesen, a betegnek m ű té te t ajánlottunk, m ert ilyen­
kor vagy túlságosan m élyre terjedt a fekély, vagy nem 
volt kizárható, hogy a benignus ulcusra u taló m ak­
roszkópos és szövettani lelet ellenére m alignus elvál­
tozás van a fekély széli részében.
Term észetesen haladéktalanul m űtéte t végeztet­
tünk, ha az első vagy esetleg a további vizsgálatkor 
rákosnak bizonyult a fekély. A rra a kérdésre  tehát, 
hogy m ilyen fokú egy rákos fekély gyógyhajlam a, 
nem tudunk  válaszolni, ez állítólag olyan lehet, hogy 
átm enetileg teljes gyógyulás m utatkozhat (24, 26. 45). 
Megjegyezzük, hogy beteganyagunk nem  foglalja m a­
gában a radiológiai, endoscopos és biopsiás vizsgálat­
tal viszonylag könnyen felism erhető, többnyire előre­
haladott, Borrmann  beosztása szerint a II. és III. cso­
portba sorolt kifekélyesedett rákokat.
Fontosnak ta rtjuk  kiem elni, hogy a gyomorfeké- 
lyes betegekét évenként felülvizsgálatra rendeltük  be. 
de endoscopos vizsgálatot csak akkor végeztünk, ha a 
beteg nem  volt teljesen panaszmentes.
Az 1. táblázat m u ta tja  a gyom orfekélyes be­
tegeink ko r és nem szerin ti m egoszlását. A nő és 
férfi a rán y  csaknem  1 :3, a betegek á tlagéletkora 
m eglehetősen m agasnak bizonyult, 55 év körüli. A 
betegek túlnyom ó többsége 40 és 70 év közötti, te­
hát a gyom orfekély jóval m agasabb é letkorban  
jelentkezik  m int a nyom bélfekély.
Az ulcus ventriculi elhelyezkedése 2. táblázat
Subcardialisan ...............................................  17
A kisgörbület felső harmada ......................  32
A kisgörbület középső harmada ................  84
A kisgörbület alsó h a rm a d a ......................... 40
Antrum ...........................................................  23
JN agy görbület .................................................  1
Összes .............................................................  197
A 2. táblázat az ulcus elhelyezkedését tün te ti 
fel. Az ulcusok tú lnyom ó többségben a kisgörbü- 
leten vagy annak közelében a hátsó  és elülső fa­
lon helyezkedtek el. Az an trum ban  a k is- és nagy­
görbületi oldalon egyenlő arányban  ta lá ltu n k  feké­
lyeket. Feltűnően kis szám ban, m indössze egy 
esetben ta lá ltunk  fek é ly t a corpus nagygörbü leti 
odalán, s ez is ben ignus jellegű volt. (Az újabb 
irodalom  is elveti az t a régebbi felfogást, mely
szerin t a nagygörbületi fekélyek rendszerin t m a­
lignus jellegűek.) M egfigyeltük, hogy m inél p roxi- 
m álisabban  helyezkedett el a fekély a gyom orban, 
annál nagyobb volt a m érete, s viszonylag annál 
gyakoribb volt a m alignus átalakulás.
A gyomorfekélyek sorsa 3. táblázat
Az első manifestatio után gyógyult . . . .  112 (56,8%)
Egy recidiva után gyógyu lt..................... 23 (11,7%)
Összes gyógyult .........................................  135 (68,5%)
Resectio t ö r t é n t ......................................... 50 (25,4%)
Sorsa ismeretlen ......................................... 4 (2%)
Nem lezárt eset ..............................   8 (4,1%)
Összes .........................................................  197 (100%)
A 3. táblázat szerin t betegeinknek több m in t 
k é th a rm ad a  gyógyult konzervatív  kezelésre. Az 
esetek nagyobb részét am bulans módon vizsgál­
tuk  és kezeltük. Ö tven betegen m űtétre  k e rü lt sor. 
ellenőrző vizsgálaton négy beteg nem je len tkezett, 
nyolcat m ég m egfigyelés a la tt ta rtunk .
A gyomor-resectio javallata gyomorfekélynél 4. táblázat
Más intézetben, tőlünk független ................ 12
Recidi váló fe k é ly ...........................................  15
Ulcus-carcinoina.............................................  11
3 hónap alatt nem gyógyult......................... 12
Összes .............................................................. 50
Ö tven  betegen k e rü lt sor resectióra. A resectio 
ind ica tió já t a 4. táblázat tü n te ti fel. Tizenegy olyan 
betegünk  volt, ak iknek  esetében a m ű té ti készít­
m ény szövettani feldolgozása ulcus-carcinom át b i­
zonyíto tt, ezek közül 5 esetben  volt a m ű té t elő tti 
biopsiás anyag tum orra  pozitív, 2 esetben negatív , 
a többi esetben vagy bizonytalan volt a biopsiás 
anyag szövettani feldolgozásának eredm énye, vagy 
nem  tö r té n t fiberscopos vizsgálat (lásd 6. tábláza­
tot is). A 3 hónap a la tt nem  gyógyult betegeket 
annak  ellenére  operá lta ttu k , hogy sem m akroszkó­
posán, sem  a biopsiás v izsgálattal m alignus fo lya­
m at nem  volt k im uta tható .
A fekély  gyógyulási ideje csak eléggé p o n ta t­
lanul íté lhe tő  meg, á lta láb an  az m ondható, hogy 
m inél nagyobb, s m élyebb a fekély, annál hosz- 
szabb ideig ta r t  a gyógyulás. Betegeink több m in t
Ulcus-сагrinomás eseteink elemzése 6. táblázat
N év Kor(év) Radiol, lelet Fiberscopia Biopsia
A m űtéti 
készítm ény  
vizsgálata
Stádium
G. I. 63 negatív + + + korai cc.
K. A. 62 ulcus ventr. + + + korai cc.
P . I. 72 bizonytalan + + előrehaladott cc.
T. I-né 64 nem  történt + negatív + előrehaladott cc.
Sz. L. 50 ulcus ventr. + + + korai cc.
hl. S-né 77 ulcus ventr. + ± + korai cc.
Sz. Gy. 53 ulcus ventr. 4“ negatív + előrehaladott cc.
M. B. 62 pylorus sten. nem történt — + előrehaladott cc.
K. Gy. 58 ulcus ventr. + nem történt + előrehaladott cc.
S. L. 79 ulcus ventr. nem  történt — + előrehaladott cc.
L. I. 59 ulcus ventr. + + korai cc.
fele d o h á n y z o tt, de nem  ta lá l tu n k  je len tő s  k ü lö n b ­
séget a d o h án y zó , s nem  d o h án y zó  csopo rt k ö zö tt 
a gyógyu lási id ő b en ; b e te g e in k  közö tt k ev és vo lt 
az erő sen  d o h án y zó  (5. táb lá za t).
A gyomorfekély gyógyulási ideje 5. táblázat
6 héten b e lü l .....................................  55
6 hét és 3 hónap között ..............  76
3 hónapon t ó i ...................................  4
ö sszes .................................................  135
U lcu s-carc in o m ás e s e te in k  rész le tesebb  a d a ­
ta it  a 6. tá b lá za t  m u ta tja . E zek  az ese tek  m e g fe ­
le ltek  a H au se r-fé le  k ö v e te lm én y n e k , m e ly  sze­
r in t a h is to ló g ia ilag  típ u so s id ü lt  u lcus sz ö v e tta n i 
je lei m e lle tt  az u lcus szélén  k e ll a rákos g ó cn ak  
e lh e ly ezk ed n ie  (cit. 23).
K ü lö n ö sen  é rd ek esn ek  m o n d h a tó  h á ro m  u lcu s- 
ca rc in o rh án ak  b izonyu lt e s e tü n k : az első, b en ig n u s  
fo ly am a to t igazo ló  fiberscopos és szö v e ttan i v izs­
gá la t u tá n  h á ro m , k é t e s e tb e n  k é t évvel tö r té n t  
m ű té t re c id iv  fek é ly  m ia tt, m e ly  u lcu s-ca rc in o m át 
b izony íto tt. H a t ese tben  é v e k re  v isszam enő az  u l­
cus an a m n e s is , többszö r rad io ló g ia ilag  is k im u ta t ­
h a tó  feké ly , s az első endoscopos, részben  b io p siás  
v izsgálat f e d e t t  fe l ca rc in o m át. K ét b e teg e n  nem  
tö r té n t e lő ze tes  fiberscop ia, s csak  a m ű té ti  p ra e ­
p a ra tu m  sz ö v e tta n i fe ldo lgozása  m u ta tta  a rá k o s  
fo lyam ato t.
R öv iden  ism e r te t jü k  k é t  b e teg ü n k  n é h á n y  
a d a tá t és e d d ig i k ó rle fo ly ásá t.
D. K., 44 éves férfibeteget 10 év óta észleljük 
gyom orszakrendelésünkön. 1967-ben feküdt először 
klinikánkon, am ikor a gyomor radiológiai és gastro- 
scopos v izsgálata ulcus ven tricu lit m utatott. M ár ek ­
kor felm erült a m űtét lehetősége, de a beteg kérésére 
erre nem k e rü lt sor. 1969 és 1972-ben ism ét osztá­
lyunkra kerü lt, a próbareggeli szerin t ekkor hypacid. 
a gyomor röntgenvizsgálata elváltozást nem m utato tt. 
Kiemeljük, hogy a beteg családjában hatan haltak  
meg gyom or-carcinoma következtében. 1975 novem be­
rében erős gyom orfájdalom , hányás, étvágytalanság, 
fogyás m ia tt je lentkezett szakrendelésünkön. B á r a 
gyomor radiológiai lelete negatív  volt, fiberscopos 
vizsgálatot végeztünk, m elynek során a corpus kisgör- 
bületi oldalán a felső és a középső harm ad h a tárán  
kb. 2 cm átm érő jű , felhányt szélű, sérülékeny környe-
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zetű exulceratiót lá ttunk, a m alignitas alapos gyanúja 
m erült fel. A biopsia idült ulcusra jellemző képet iga­
zolt (Íja. ábra), de ennek ellenére m űtétet a ján lo t­
tunk. A beteg a javaslato t elutasította. A hatodik hé­
ten végzett ellenőrzéskor változatlan a kép, a három  
hónap utáni felülvizsgálatkor a fekély jelentősen m eg­
kisebbedettnek tűnt, környezete heges. Továbbra is 
m űtétet ta rtunk  szükségesnek, m elyet a beteg ism ét 
visszautasított. H at hónap m úlva a beteget kontro llra 
kértük be, ekkor a fiberscopos vizsgálatkor szabály­
ta lan  szélű, kb. 2 cm átm érőjű, heges környezetben
1 /a. ábra.
Idősülten lobos, aspecifikus sarjszövet a fekély alapján, 
elvétve residualis mirigyrészletekkel
1/b. ábra.
Atypusos hámsejtek által, helyenként több sorban bélelt 




Szabályos mirigyek a fekély-széli területekből
ülő exulceratió t lá ttunk , mely m alignus átalakulás 
alapos gyanúját keltette. Szövettani vizsgálat: az egyik 
gyom ornyálkahártya-részlet széli részében néhány ma- 
lignusan átalakult m irigy fedezhető fel. Az anyag még 
izolált, adenocarcinom ából származó szövetfoszlányt is 
ta rta lm az (1 b. ábra). Sajnos a beteg a m űtét elől je ­
lenleg is elzárkózik, s a r ra  hivatkozik, hogy rokonai 
a m ű té t után néhány héten  belül meghaltak.
L. I., 59 éves férfibeteg. Először 1972-ben am bu­
lans vizsgálattal á llap íto ttuk  meg gyomorfekélyét. A 
fiberscopos vizsgálat jó indu latú  elváltozást m utatott.
1975-ben felülvizsgálatra rendeltük be, akkor m érsé­
kelt gyomorpanaszai voltak, keveset fogyott. A gyo­
mor radiológiai és fiberscopos vizsgálat a kisgörbüle- 
ten az áthajlás felett 6—8 mm átm érőjű, kerek, fehé­
res nyákkal fedett, nem  m élyre terjedő ulcust tá r t  fel. 
M akroszkóposán és biopsiás vizsgálattal a fekély m a­
lignitas jeleit nem m u ta tta  (2/a. ábra). A hathetes fe­
lülv izsgálatra a beteg nem  jelentkezett, ezért h a t hó­
nap u tán  visszarendeltük. Bár kifejezettebb panaszai 
nem voltak, fiberscopos ellenőrzést ta rto ttunk  szüksé­
gesnek. Ennek során az előzetesen leírt helyen kis be- 
süppedt területet lá ttunk , m elynek alap ján  3—4 mm 
átm érő jű  fehéres fib rinnel fedett ulcus volt. A bio- 
psia eredm énye: diffúz jellegű, tumoros in filtra tio  lá t­
ható. A tumorszövet részben mirigyeket, részben solid 
gócokat tartalm az. S ejtjei hám jellegűek, köbösek, hen- 
gerdedek, atypusosak, elvétve nyákterm elés je leit m u­
ta tják . Több oszló alak  is látható. Szövettani dg.: car­
cinoma cubo et cylindrocellulare adenom atosum  p ar­
tim solidum  et m uciparum  ventriculi (2/b. ábra). А
m űtét során resecált fekély szövettani feldolgozása be­
nignus ulcus ta la ján  k ia lakult carcinom át igazolt (2/c. 
ábra).
H árom  betegről a makroszkópos kép alap ján  nem 
tud tunk  határozott vélem ényt mondani, ezek közül 
egy esetben a biopsia eredm énye positiv volt, az e lvál­
tozás jól resecálhatónak bizonyult. A m ásodik beteg 
fiberscopos vizsgálatára többszöri haem atem esis, m e­
laena u tán  kerü lt sor. A vizsgálat subcardialisan egy 
5—6 cm átm érőjű  fekélyt m utato tt ki. Bár sem a  bio­
psia, sem a makroszkópos kép nem u ta lt egyértelm űen 
m alignus folyam atra, a m űtét inoperabilis carcinom át 
igazolt. A harm adik  betegünkön 1975. jún iusban  vé­
geztünk először fiberscopos vizsgálatot. Subcardialisan 
a kisgörbületi oldalon 2 cm átm érőjű, szabálytalan  
szélű exulceratiót lá ttunk , makroszkóposán tum or gya­
núja m erült fel. B ár a biopsia csak idü lt ulcusra u talt, 
m űtéte t ta rto ttunk  szükségesnek, melybe a beteg nem 
egyezett bele, sőt felülvizsgálatra sem jelentkezett. A 
szokásos egyéves kontro likor panaszm entes, de néhány 
hét m úlva gyom orfájdalom  kiújulása m iatt ú jra  fel­
keresett bennünket. A fiberscopos vizsgálattal egyér­
telm űen malignus je leket nem láttunk, de az elvégzett 
biopsia carcinom át igazolt, mely a m űtétkor inopera-
2/c. ábra.
Fekély talaján kialakult gyomor-cc. A hegesedési tenden­
ciát mutató lobos aspecifikus sarjszövetes fekélyalap széle 
mentén tumoros karakterű mirigyek
bilisnak bizonyult. Valószínű, hogy m ár egy évvel ko­





Nyáktermelés jeleit is mutató tumorsejtek által bélelt miri­
gyek. A tumoros burjánzás a mirigyek basalis membránját 
áttörve a stromában is megjelenik
M egbeszélés
T apaszta lata ink  szerin t az endoscopia és a bio­
psiás vizsgálat a legm egfelelőbb eszköz an n ak  a 
kérdésnek a m egválaszolására, hogy a gyom orfe- 
kélyes elváltozás benignus vagy m alignus te rm é- 
szetű-e. Betegeink közül tizenegyben (a b e teg ­
anyag 5,5" n-ában) ulcus-carcinom a fordul elő. Az 
irodalm i álláspontok e kérdésben igen szélsősége­
sek. O lyan esetekben m ondhatjuk  ki főleg az u l­
cus-carcinom a diagnosisát, am ikor a betegnek  több 
éves fekélyes anam nesise van, a fekély t radioló- 
giailag vagy fiberscopos vizsgálattal többször k i is 
m u ta tták , azt a gyógyulásig követték, s a szövet­
tan  előbb a chronikus ulcus jeleit, m ajd  a széli ré ­
szeken a carcinom a jegyeit m u ta tta . A m ű té ti 
p raep ara tu m b an  a rákos folyam at az a lap ra  nem  
terjed , az idü lt ulcus szöveti jelei k im u ta th a tó ak .
A chronikus benignus fekély m alignizálásával 
a gyakorla tban  — úgy véljük  — szám olnunk kell. 
Az elm életi m eggondolásokon túlm enően a gya-
korla t szám ára m indig az a fontos, hogy  m inél 
pontosabban eldöntsük ad o tt esetben egy gyom or­
fekélyről, hogy az m alignus vagy benignus jelle- 
gű-e.
Legtöbbször m ár a m akroszkópos vizsgálat 
felhívja a figyelm et a rákos fo lyam atra , m ivel 
ilyenkor a gyom ornyálkahártya  atrophiás, a redők 
ellapultak , a fekély széle nem  éles, a red ő k  meg­
szakadnak, m ielő tt elérik  a fekély szélét, az alap 
g ranulált, ta rka , szürkészöldes lepedék fed i azt, a 
fekély  a lak ja  szabálytalan , a környezet m erev , sé­
rü lékeny. esetleg kis csomócskák vagy felü letes 
ulcusok is lá tha tók  a környezetben. Ezek a m eg­
állapítások m éginkább érvényesek az ex u lcerá lt 
tum orra , de m indezen lehetséges elváltozás elle­
nére  sem m ondható, hogy a m akroszkópos lelet 
egym agában biztosítaná a diagnosist; a nem  gyó­
gyuló, m élyre terjedő  fekélyeknél sokszor nem  le­
het eldönteni, hogy van-e a széleken m alignus á t­
alakulás.
Igen lényeges segítséget je len t az u lcus szélé­
ből. esetleg a lap járó l is végzett biopsia, de leg­
alább 6—8 m in tá t kell vennünk  ahhoz, hogy az 
anyag m egfelelően értékelhető  legyen. E seteink 
közül kettőben  a biopsiás anyag szövettana csak 
benignus u lcust m u ta to tt, s a m űtéti készítm ény 
feldolgozása a m akroszkópos vélem ényt igazolta. 
K étes esetekben tehát célszerűnek látszik inkább  
m ű té te t végeztetni.
A m űté t elő tti endoscopos és biopsiás vizsgá­
la tta l teh á t igen nagy valószínűséggel m egállap ít­
ha tó  a diagnózis m ár az első vizsgálatkor is. E gyet­
len esetünk volt, ahol a három hónapos ellenőrzés­
kor derü lt ki a rákos fo lyam at. Öt esetben az első 
fekélyes m anifestatio  u tá n  1—9 évvel k e rü lt  sor 
a carcinom a szövettanilag is m egerősített diagno- 
sisának a felállítására. Fontosnak  ta rtju k , s ezért 
hangsúlyozzuk, hogy éppen az ulcus-carcinom a 
esetek  közül kerü l ki a leg több  korai rák , te h á t a 
korán  felism ert carcinom a, tizenegy be tegünk  kö­
zül ötben sikerü lt korai carcinom át igazolnunk 
(lásd 6. táblázatot).
A nélkül, hogy részletesen elem eznénk az en­
doscopos és a radiológiai eredm ények viszonyát, 
m egem lítjük, hogy 36 beteg  esetében a gyom or­
rig  nem  m u ta tta  ki a fekélyt, csak a beteg  pana­
szai alap ján  végzett fiberscopos vizsgálat.
Végül a rra  a kérdésre  kell válaszolnunk, hogy 
rendszeres endoscopos ellenőrzéssel csökkenthető-e 
a m űtétek  szám a? M int az eddigiekből is k itűn ik , 
legtöbbször idősebb, n em ritk án  card io resp irato ri- 
kus panaszokkal is rendelkező betegekről v an  szó, 
ak iknek  nem  közömbös egy viszonylag n ag y  m ű­
té t végzése. Am íg nem  rendelkeztünk  a jelenlegi 
eszközökkel, úgy tűnik, elég gyakran  kellő  m eg­
fontolás nélkül tö rtén t a gyom or-resectio, főleg 
a rra  való hivatkozással, hogy m alignitas b izton­
sággal nem  zárható  ki. Még m ostanában sem  ta r t ­
h a tju k  elég m egalapozottnak m inden ese tb en  a 
m ű té ti indicatiót, am in t az anyagunkból k itűn ik . 
K ét dolog szólt eddig a m ű té t m ellett (a n em  szű­
nő vérzésen kívül): a m align itas veszélye, és a vi­
szonylag gyakori ulcus-recidiva. Az ulcus-carcino­
m a előfordulása nem  tú l gyakori, anyagunkban  
5,5%. Ügy gondoljuk, hogy az endoscopos-biopsiás
m ódszer b irtokában , rendszeres ellenőrzéssel a 
carcinom a idejében felfedhető, s így a jó  gyógy- 
hajlam ú. nem  m élyre penetráló , endoscoppal gyó­
gyulásig követhető  ulcusok m ű té té  nem  szükséges.
A recid iva-előfordulás gyakorisága nagyobb, 
hatéves anyagunkban  19,2%, de ennél nagyobb 
előfordulásról is írnak  (6, 30). Ha az első recidiv 
ulcus biztosan benignus, m ég nem  ta r tju k  a m ű ­
té te t m indenképpen szükségesnek, m íg a m ásodik 
recid ivánál m ű té te t javasolunk, különösen ha az 
viszonylag rövid idő a la tt következik be.
N ézetünk szerin t m ű té t a következő esetekben 
válik  szükségessé:
a) F iberscopiával, m akroszkópos és biopsiás 
v izsgálatta l carcinom a vagy annak  alapos gyanúja  
áll fenn.
b) A  fekély három  hónap a la tt nem  gyógyul.
c) Rövid idő a la tt (egy-két éven belül) ism é­
te lten  recidiva következik be.
d) A fekély in tensiv  fá jd a lm ak a t okoz, igen 
m élyre pen e trá l; a m ű té t e lkerü lhete tlen , még biz­
tosan benignus ulcus esetében is.
e) Fekélyből származó, konzervatív  kezeléssel 
nem  befolyásolható nagy vérzés.
f) Perfo ra tio  és organikus pylorus stenosis 
esetén.
Megjegyzés a korrektúránál. A kéz ira t beküldése 
u tán  eltelt időben gyomorfekélyes betegeink száma 
250-re em elkedett, közülük összesen 15 esetben (6%) 
igazolódott ulcus carcinom a, ebből 7 korai stádium ban 
volt.
összefoglalás. Szerzők a gyom orfekélyek en­
doscopos és biopsiás differenciáld iagnosztikájáról 
szám olnak be 197 esetük elem zése kapcsán. Bete­
geik ké th arm ad a  gyógyult az endoscopos ellenőr­
zés folyam án, egynegyedében k e rü lt sor külön­
böző okokból m űtétre . A m ű té tre  kerü ltek  között 
tizenegy ulcus-carcinom ás volt. H angsúlyozzák az 
első endoscopia és biopsiás vizsgálat fontosságát, 
a fekély  gyógyulásig tö rténő  endoscopos ellenőr­
zésének és az évenkénti felü lv izsgálatnak a szük­
ségességét. T apasztalataik  a lap ján  összefoglalják 
a gyom orfekély m űté ti ind ikáció jával kapcsolatos 
nézetüket.
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összetétel: 1 kapszula 0,20 g Hydroxycarbamidot tartalmaz.
Javallatok: Krónikus myeloid leukémia, melanoma metastasissal. Az említett elváltozásoknál 
elsősorban kombinációs kezelés formájában alkalmazzuk a remissiók idejének kedvezőbb 
alakulása céljából.
Nagy kiterjedésű, terápiarezisztens psoriasis; psoriasis ad erythroderma vergens; erythro­
derma psoriaticum, psoriasis pustulosa.
Ellenjavallatok: Hydroxycarbamid nem adható, ha általában cytostaticum, illetve immuno- 
suppressiv szer kontraindikált, továbbá csontvelőkárosodás, máj- vagy vese-functiós zavarok 
esetén. Fertilis korban csak az életet veszélyeztető állapotokban adható az esetleges tera­
togen hatás miatt. Terhesség alatt egyáltalán nem alkalmazható.
Adagolás: Tumorok esetében
a) váltakozó terápiában 80 mg/testsúlykg egyszeri dózisban minden harmadik nap, vagy
b) folyamatos terápiában 20-30 mg/testsúlykg mindennapi adagban (pl. 70 kg-os beteg­
nek 3 X 2 - 3  kapszula/die).
Psoriasis esetében
20-30 mg/testsúlykg napi adagban (pl. 70 kg-os betegnek 3 X 2  kapszula/die. 
Intermittáló kezelés: 1 hetes kúra után 1 hét szünet. A klinikai választól függően 2-3 
kúra.
Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr­
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése­
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
MEGJEGYZÉS: ijfo í Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft
Előállítja: BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Tolna megyei Egyesített Gyógyító-Megelőző Intézet, 
Szekszárd,
Sebészeti és Kórbonctani Osztály
R e n o v a s c u la r is  h y p e r to n ia  
a z  a r t e r i a  k ö rü li id e g s z ö v e t  
tú l t e n g é s é tő l
ifj. Kelemen Endre dr., Szarka József dr.,
Éliás Sándor dr. és Balogh József dr.
Az 1966— 1976 között e lte lt 10 év során renovas­
cularis h yperton ia  m ia tt o perá lt 66 betegünk kö­
zött ötben a fokozo tt ren in term elés okozta magas 
vérnyom ás oly válfaját f ig y e ltü k  meg, a m ely  kór­
élettani, funkcionális, ill. (radio-) m orphologiai 
m egnyilvánulásaiban m egfelel a veseütöér belső 
á tm érőjének szűkü letén  alapuló hypertensiónak, 
kivéve, hogy:
a) A  nephro-angiographián  k im u ta to tt szűkü­
let m egszokott a lap ját (sclerosis, fibrom uscularis 
hyperplasia) a m űtét során  nem  ta lá ltu k  meg, 
vagy az je len ték te len  m érték ű  volt.
b) Ezzel szemben az a rt. renalis kö rü li ideg­
elemek szám a és m érete szokatlanul, a több i eset­
ben sohasem  tapasztaltán  nagy  volt.
c) Ezek kiirtása , m inden  m ás beavatkozás nél­
kül, a m agas vérnyom ás m egszűnését vagy  je len­
tős jav u lásá t eredm ényezte.
Az ö t eset diagnosztikai és m ű té t e lő tti adatai 
számos egyezést m u ta tta k  az organikus szű kü le ­
ten alapuló renovascularis hypertoniával:
a) A kórelőzmény változóan hosszú volt és nem 
különböztek a panaszok sem.
b) Hasonló volt a magas vérnyom ás jellege, a vér­
nyomás értéke, valam int a gyógyszerekkel való vi­
szonylagos vagy teljes befolyásolhatatlansága.
ej A veseerek röntgenvizsgálata egyoldali érszű­
kületet m u ta to tt: em iatt indokolt volt a vesevénák vé­
rének elkülönített renin-szint meghatározása, am ely
d) A  radiológiai szűkület oldalán szignifikánsan 
em elkedett volt.
M ind az öt eset eltért azonban a veseü tőér  
belső lu m enszűkü le te  okozta hypertoniátó l a m ű ­
téti leletben, m ert:
a) A  nephro-angiogram m on látható szűkületet 
nem ta lá ltu k  meg;
b) viszont a veseütőeret szívós, vaskos, az adven- 
titiával összefüggő kötőszövetes „burok” vette  körül, 
am elyben több, jelentősen vastag  ideg haladt, a p a ra ­
vertebralis dúcok m éretét elérő ganglionoktól ta rk ít­
va. (Hasonlót a többi 61 esetben nem láttunk.)
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 49. szám
c) Az érin te tt art. renalis m indig jóval a vese- 
hilus előtt oszlott több ágra. A fő törzs és ágai az em­
líte tt kötőszövetes, ill. idegi „burok” á lta l fixáltak, lük ­
tetésükben és rugalm asságukban gáto ltak  voltak.
d) A z  é r és ágainak k ipraeparálása, ill. az ideg­
elem ek k iirtása u tán  a pulsatio k ifejezettebbé, in ten­
zívebbé vált, a  vese vérátáram lása lá th a tó an  is javult.
A  postoperativ szak jellem zői a vesearteria- 
szűkü le t helyreállító  m ű té té i u tá n  tapasztá lhatók­
kal m egegyeztek:
a) A  vérnyom ás közvetlenül m ű té t u tán  jelentő­
sen csökkent, m ajd néhány napig ism ét kissé em elke­
dett, s végül a  8—10. naptól — gyógyszeres kezelés 
nélkül is — norm ális vagy ennél valam ivel magasabb 
értéken  stabilizálódott.
b) H asonlóan a helyreállító é rm ű té tek  u táni ész­
lelethez, az első napokban a szám íto ttnál lényegesen 
nagyobb volt a folyadékigény* s k ia laku lt a — vér- 
vesztéssel, ill. elégtelen vérpótlással nem  indokolható 
— hypochrom anaem ia is (akut erythropoetin-hiány?).
c) A  vérnyom ás javulása egy esetben  kevésbé ta r­
tós volt, de teljesen eredm énytelennek ebben az eset­
ben sem ta rtha tó  a műtét.
E setism ertetések
1. G. D.-né, 43 éves. 1969. 06. 18-án vettük  fel a 
Semmelweis OTE II. Belgyógyászati K lin ika kivizsgá­
lását követően. K ét éve felism ert, gyógyszeresen nem  
befolyásolható, 240 Hgmm körüli systolés értékkel járó 
hypertonia. A jobb veseütőér elágazásán radiológiai- 
lag k im utato tt szűkület, valam int a vese vénás véré­
nek kórjelzően em elkedett ren in tarta lm a indokolta a 
m űtétet. Ezt 1969. 07. 09-én végeztük el: a veseütőér 
jócskán ex trah ilá risan  oszlott. A fő törzs és ágai kö­
rül számos, vaskos ideg haladt kötőszövettől övezetien, 
két, jól felism erhető gangliontól ta rk ítva . Ezek az osz­
ló ágakat gomolyagszerűen rögzített helyzetben ta rto t­
ták  (1. ábra). Az idegelemek k iirtása u tá n  az erek jól 
lüktetővé, m egtöretésm entessé váltak . Lum enszűküle­
tet nem találtunk. A veséből vett szövetdarab histo- 
lógiai képe hypertoniás vesére vo lt jellemző, érfal- 
necrosisok nélkül.
A beteg vérnyom ása a postoperativ  szakban, 
gyógyszeres kezelés nélkül, az alább iak  szerint a la ­
ku lt: 1—5. nap: 150 90, 6—9. nap: 180/110, 10. naptól: 
145/90 Hgmm. H at hónap m úlva: 130/80—90 Hgmm.
1. ábra.
G. D.-né műtéti leletének rajza. A fényképrészlet az art. 
renal ist, ill. ágait ábrázolja a denervatiót követően
* A szám ított bevitel m elle tt ui. oliguria, viszont 
bővebb és gyorsabb infúzióra po lyuria  jelentkezik, s 
az infúziós sebesség csökkentése ism ét azonnal olig- 
u riá t von m aga u tán  („vagy-vagy diuresis”). E je len ­




H. Sz. dr. műtéti képei. A =  a jobb art. renalis mellső fa­
lán haladó idegrostok. В =  az art. renalis, ill. ágait kö­
vető és övező idegeleme'k méreteit az azokat 'kantározó 
fekete fonalaik még jobban láthatóvá teszik. (V =  v. rerva- 
list caudal felé eltartó gumiszalag)
A vérnyomás a laku lása  szám unkra meglepő 
volt, m ert ilyen ese te t ekkor észleltünk első alka­
lom m al, s a den erv a tió t tu lajdonképpen  különö­
sebb meggyőződés nélkü l, csupán a helyzetből adó­
dóan végeztük.
H ét évvel a m ű té t u tán  a beteg vérnyom ása 
norm ális.
2. F. V.-né, 50 éves. 1972. 05. 15-én vettük  fel. 
Húsz éve ismert hypertonia, 2—3 éve m ár gyógyszer- 
resistens. RR.: 260/170. Kivizsgálása a pásztói kórház 
belgyógyászati osztályán, osztályunkon, ill. a Semmel­
w eis OTE II. Belgyógyászati K linikáján tö rtén t: a b. 
veseütőér nephro-angiographiával k im u tato tt mérsé­
kelt szájadékszűkülete m elle tt a radiorenographia ezen 
az oldalon csökkent és elhúzódó kiválasztást igazolt, a 
v. renalis-vér renintar-talm a jelentősen em elkedett volt 
az ellenoldalihoz képest. Az 1972. 06. 12-én végzett 
m űtétkor  az angiogram m on látott szűkületnek megfe­
lelően fali plaque, am ely azonban nem okoz lumen- 
szűkületet. Jóval a vese-hilus előtt oszló art. renalis. 
Az ere t és ágait szívós kötőszövetes burok övezte,
3. ábra.
H. Sz. dr. műtéti képei (folyt.). A =  az art. renalis főtör­
zsét burkoló kötőszövetes réteg lehántása az idegelemek 
kiirtása után. В =  sebzárás előtti kép. Az art. renalis fő­
törzse és ágai a denervatio és periarterialis kötőszövetes 
2950 „burok" eltávolítása után. (V =  v. renalis; R =  jobb vese)
am elyben számos, 0,5—2 mm vastag ideg és két, 10X5 
m m  m éretű ganglion foglalt helyet. Ezeket eltávolítva 
az ér intenzíven lüktetett, szinte k itágulni látszott.
Az eltávolított képletek szövettani leletéből: 
„ . . .  helyenként oedemás fellazulást m utató  idegrostok, 
idegkötegek és ganglionszövet. . . ”.
A postoperativ vérnyom ás: 150—160/80—90 Hgmm 
között, 6 hónap m úlva 170/90 Hgmm. K ét év m úlva: 
180/95 (gyógyszer nélkül). A 20 éves komoly hyperto- 
n iá t tekintve, ez kétségkívül a m űtét eredm ényessége 
m elle tt szól. A residuális hypertensio oka ui. az ellen­
oldali vese másodlagos károsodása is lehet. 3‘/2 évvel 
a m űtét után R R .: 210/110 Hgmm. ív. u rographia mk. 
oldalon egyidejű és egyform a jó k iválasztást igazolt. 
C lim acterialis panaszok, am elyek horm onkezelésére a 
vérnyom ás 180—200/90—100 Hgmm körül állandósul, 
an tihypertensiv  gyógyszerkezelés nélkül.
3. H. Sz dr., 38 éves. 1972. 06. 19-én vettük  fel. Egy 
éve „véletlenül” derü lt ki magas vérnyom ása (180/115 
Hgmm), am it kom binált gyógyszerkezelés csak m in i­
m álisan  befolyásolt. A Semmelweis OTE II. Belgyó­
gyászati K linika kivizsgálása alap ján  a hyperton iáért 
a j. veseütőér ágazásának többszörös, radiológiailag 
igazolt stenosisa volt a felelős, ennek megfelelően a 
jobb oldali vese vénás vérének ren in tartalm a je len tő ­
sen m agasabb volt, m int az ellenoldali vénás véré. 
M űtét:  1972. 06. 22-én: a j. veseütőér és korán oszló 
ágai számos ideget és dúcot tartalm azó szívós adven- 
titia lis  kötőszövetbe ágyazottak voltak (2. és 3. ábra). 
Ezek kiirtása után a főtörzs és ágai és maga a vese­
állom ány is erőteljesen lüktettek. A fő törzs oszlásá­
nál az ágazó erek eredésénél az érfal kissé m egvasta­
godott volt, de lum enszűkület lényegesebb m értéké­
nek jelét nem láttuk.
A vérnyomás, eltekintve a 4. és 5. postoperativ  
napon m ért 180/120 Hgmm értéktől, norm alizálódott, 
a 15. napon: 140/90. ö t  évvel a m űtét u tán: 130/90.
A szövettani le le tbő l: „ . . .  idegkötegek hossz- és 
keresztm etszetei, ganglionsejtek. Kollagén kötőszöve­
tes állom ányban főként lym phocytákból álló beszűrő- 
dés, ebben is idegrostkötegek. M agában az adven titiá- 
ban töm ött kollagénnyalábok, idegrostok, gyulladás je ­
lei nélkü l”.
4. Sz. 1., 41 éves. 1975. 05. 21-én vettük  fel. Hét 
éve, szűrés kapcsán derü lt ki magas vérnyom ása, 
am elynek értékei gyógyszeres kezelés ellenére 210— 
270/120—150 Hgmm között ingadoztak. K órházunk II. 
belgyógyászati osztálya, m ajd a Pécsi OTE I. Belgyó­
gyászati K linikája vizsgálatai alap ján  a j. art. renalis 
radiológiailag k im utato tt szűkületének oki szerepét a 
j. oldali vénában az em elkedett reninelválasztás m eg­
erősíteni látszott (1,9-szer magasabb, m int b. o.). Ra- 
diorenogram m on a jobb oldalon közel 40%-kal csök­
kent, elhúzódó kiválasztás. M űtét 1975. 06. 23-án: szin­
te hegesnek tűnő kötőszövetbe ágyazva vaskos ideg­
kötegek hüvelyezik be a korán oszló veseütőeret, he­
lyenkén t az ér félgyűrűszerű behúzódását okozva. K i­
irtá suk  után az ér és ágai szemmel lá thatóan  k itágu l­
nak, a vese szinte megduzzadt, azt decapsuláljuk (ezt 
néhány  éve m inden vesem eglartó m űtét u tán  elvégez­
zük). Lum enszűkületet nem  találtunk.
Közvetlenül m űté t u tán  vérnyom ása 120 H gm m - 
re  csökken, ezt bő folyadékbevitellel és H ypertensin- 
infusióval befolyásoljuk. Ennek ellenére átm eneti, 
m érsékelt acut veseelégtelenség volt észlelhető „labo- 
ra tó rium ilag” (BÚN: 45 mg 100 ml, se. k rea tin in : 2,6 
mg 100 ml), am it feltehetően az adott esetben m ár r e ­
la tív  hypotensiót jelentő vérnyom áscsökkenés okozott. 
E m lítésre méltó a különösen kifejezett korai anaem ia 
is. A postoperativ vérnyom ás 140 80, 230/120, m ajd a 
20. napon: 180/110 Hgmm. Négy hónap m úlva 200 120. 
M ásfél évvel m űtét után, antihypertensiv gyógyszeres 
kezelés m ellett: 170/100. A radiorenographia m ár nem  
m u ta to tt különbséget a két vese működése között.
Sz. I. esetében a  m űtéti eredm ény tehát kevésbé 
volt kedvező, ebben a hypertonia egyéb oka is szere­
p e t já tszhat (14), vagy éppen a másodlagos hyperto- 
niás vesekárosodás is. Teljesen sikertelennek mégsem 
íté lhető  a műtét, m ert a vesefunkció javulása m elle tt 
a m agas vérnyomás gyógyszerrel befolyásolhatóvá vált.
5. S. J., 54 éves férfit 1976. 06. 16-án vettük  fel.
18 éve tud m agas vérnyom ásáról — 240—260/130—170 
Hgmm —, am ely gyógyszerrel nem befolyásolható, s 
az utóbbi években súlyos panaszokkal és tünetekkel 
társult. A Pécsi OTE I. Belgyógyászati K lin ikájának  
vizsgálatai szerin t a bal art. renalis radiológiai és — 
a reninvizsgálatok alapján — funkcionális szűkülete 
felelős a hy.pertoniáért, am elyhez secundaer aldoste- 
ronism us is társu lt. („Mellékesen” G ilbert-syndrom ája 
is ism ert; se. b i.: max. 2 mg/100 ml.)
M űtét 1976. 07. 08-án: a hosszú, ko rán  oszló bal 
art. renalist vaskos, ganglionokat tartalm azó  idegkö- 
tegek hüvelyezik be, amelyek az eret és ágait rög­
zítve, m agát a fő törzset pedig előrenyito tt szögben 
m egtörve ta rtják . Az idegelemeket kiirtva, a  le írt el­
térések megszűntek. Decapsulatio. Mk. o. ép tap in ta tó  
mellékvesék. (A szövettani le let az előző esetekben 
ír tak n ak  felelt meg.)
M űtét u tán  a vérnyomás 160/90, m ajd a 4—6. na­
pon: 200/100, végül a 7. naptól 175/95 Hgmm volt. Hét 
hónap m úlva; a residuális hypertonia m ia tt ado tt Rau- 
sedyl—Visken kezelés m ellett 140/80 és 180/100 Hgmm 
között váltakozik. Panaszai a m űtét óta túlnyom órészt 
megszűntek. A m űtéti eredm ény tehát, figyelem m el a 
hosszú előzményre, a magas és befolyásolhatatlan  vér­
nyom ásra, ebben az esetben is kielégítőnek mondható.
Az első 2— 3 esetünk észlelésekor m á r  felm e­
rü lt bennünk  a kérdés: m iért nem  ta lá lu n k  ha­
sonló le írásokat az irodalom ban, hiszen m ásoknak  
a m ienknél nagyobb m űtéti anyagában  is elő kel­
le tt hasonló eseteknek fordulniuk. Ü gy véltük, 
hogy bizonyára elő is fordultak , de vagy  nem  tű n t 
fel az idegelem ek túltengése, vagy — és ez a való­
színűbb — az angiographiás lelet a lap ján  elvégez­
ték  a revascularisatiós m űtétet, pl. bypass-t, eset­
leg éppen a nephrectom iát, anélkül, hogy a szűkü­
le tre  gyanús érszakaszt közelebbről m egvizsgálták  
volna. S ilver  és C lem ents (14) 1976-ban m egjelen t 
közlem ényükben hasonló feltételezéssel éltek .
M ásik kérdésünk  az volt: vajon a vele szüle­
te tt  anom áliának  ta rth a tó  peria rte ria lis  „idegtúl- 
tengés” neuro-functionalis (innervatiós) érte lem ­
ben vezet-e a ren in  typusú  hyperton iához? Véle­
m ényünk szerin t ez kevéssé valószínű. A vese be­
idegzése anatóm iai szem pontból tisz tázo tt (3, 12, 
18); az á lta lu n k  lá to tt eltérések a norm ális viszo­
nyok erő teljesen  tú ltengett vá ltozatának  feleltek 
meg. A vese beidegzését illetően az irodalm i ada­
tok változóak és ellentm ondóak (1, 5. 6, 9, 10, 11, 
13, 15, 16, 19). Ügy látszik, hogy a beidegzés a re­
nin (főként fokozott) elválasztása szem pontjából 
nem  döntő, nem  elsődleges jelentőségű. Éppen 
ezért gondoljuk, hogy eseteinkben a ja v u lá sé rt a 
„denerva tió t” aligha lehet felelőssé ten n i. Sokka l 
valószínűbb, hogy a fokozo tt ren in term elésért a 
tú lten g e tt idegelem ek m echanikus, az art. renalis- 
ra gyakorolt hatását kell okolni. Ism ert ugyanis, 
hogy a veseütőér külső leszorítása (kötőszövet, Or- 
m ond-kór, tum or, daganatos nyirokcsom ó stb.) oka 
lehet renovascularis hyperton iának  (8). S ilve r  és 
C lem ents  (14) 75 renovascularis h yperton iás bete­
gük között 3. külső s idegelem ektől okozott com­
pressiora visszavezethetőt észleltek, s a m űtéti 
m egoldás is egyezett a mi eseteinkével. Ezenkívül 
m ég öt esetet em lítenek az irodalom ból, m elyek­
ben fibrosus köteg okozta a renalis szűkületét, 
köztük ke ttőben  ta lá ltak  idegelem eket, ganglio­
nokat.
Mi a radiológiailag és functionalisan  kórosnak 
m utatkozó  veseütőeret m ind az öt ese tünkben  szí­
vós, számos idegelem et és dúcot ta rta lm azó  kö tő ­
szövetbe ágyazva ta lá ltu k  a m űiékor. E kötőszövet
4- idegszövet „hüvely” az ex trah ila risan  oszló re ­
nalist és ágait erősen rögzítve ta r to tta , lá th a tó an  
akadályozva azok szabad lüktetését, m integy func­
tionalis és o rganikus (meg'töretéses) szűkü letet 
idézve elő. Ezen „érb u ro k ” k iirtása  így nem  m in t 
denervatio , hanem  egyszerűen m in t a külső, m e­
chanikus ok m egszüntetése vezetett a vese-perfu- 
sio javulásához.
K özlem ényünkben a renovascularis h yperto ­
nia egy kevésbé ism ert okát k ív án tuk  leírn i, 
am elynek olykor gyakorlati jelentősége is lehet. 
A m ondottak  tanu lsága  ui. a rra  in t, hogy a neph- 
ro-angiogram m on lá to tt szűkületet a m ű té t során  
m indig meg kell tüzetesen vizsgálni, annak  é rde­
kében, hogy — ha nem  is kell gyak ran  szám ítani 
e lehetőségre —, e lkerü ljük  a revascularisatiós m ű ­
té te t (nem  is szólva a nephrectom iáról) azokban 
az esetekben, am ikor a rra  nincs sem ok, sem szük­
ség. Feltehető , hogy ennek figyelem bevétele m el­
le tt szaporodni fog a felism ert, ill. közölt esetek 
száma.
- - - - - -  -  — , - g - r j  ■-=-”Ar-.fw i
összefoglalás. 66 renovascularis hyperton ia  
m ia tt operált beteg  közül ötben a vesearteria  kö­
rüli idegelem ek m ére t- és szám beli tú ltengését ta ­
lálták, m in t a m agas vérnyom ás k iváltó  okát. A 
p raeoperativ  m orphologiai és funkcionális vizsgá­
latok eredm ényei egyarán t a szokványos, lum en t 
szűkítő fo lyam atra  u ta ltak . Az idegelem ek eltávo­
lítása a m agas vérnyom ás m egszűnését vagy ja v u ­
lását eredm ényezte.
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Agy melletti monitor 
Típus: PM—35
A készülék frekvencia- es pulzusfrekvencia-mérőcsatornája a szívfrek­
vencia, vagy a pulzusfrekvencia átlag-, illetve momentánértékének 
meghatározására és folyamatos ellenőrzésére alkalmas,
A hőmérséklet és szívfrekvencia, ill. pulzusfrekvencia mérőszámai mu­
tatós műszereken olvashatók le.
A készülékhez oszcilloszkóp, távjelző, távriasztó, gyors- és lassúregiszt­
ráló csatlakoztatható. Határátlépéskor a készülék automatikusan indítja 
és 30-40 mp-ig működteti a csatkoztatott gyors regisztrálót.


























(igazgató: Gerlóczy Ferenc dr.)
Állatorvostudományi Egyetem
Általános Állattani és Parazitoiógiai Tanszék
(tanszékvezető: Kobulej Tibor dr.)
T o x o c a ra  o k o z ta  ia rv a  
m ig ra n s  v is c e r a l i s  
sy n d ro m a  k lin ik u m a , 
th e r á p iá ja  é s  p re v e n t io ja
Romhányi József dr., Dómján Ottilia dr., 
Kávai Annamária dr., Rényi Imre dr., 
Romhányi Imre dr., Szeder Mária dr. 
és Molnár Éva
A külfö ld i irodalom ban szám os közlem ény számol 
be Toxocara lárva okozta „larva m igrans v iscera­
lis syndrom áró l”, ső t a ikülönféle nézőpontok  sze­
rin t (neurológia —6, 11, 30, 41 — ; szem észet -—■ 
1, 2, 12, 14, 16, 19, 22, 34, 37, 42, 43, 44, 46 — ; 
gyerm ekgyógyászat — 10, 20, 38, 40) k észü lt ösz- 
szefoglalások száma is je len tős m ár. M agyarorszá­
gon H udom el szemészeti vonatkozású közlem ényét 
ism erjük, am elyben a Toxocara lárvák  esetleges 
kórokozó szerepe fe lm erü lt (16).
A bud ap esti I. sz. G yerm ékklin ikán  1972—73- 
ban 20 betegben diagnosztizáltuk  a Toxocara lá r ­
vák á lta l ókozott la rv a  m igrans visceralis syndro- 
mát. 8 ese tben  m egvizsgáltuk  betegeink panasz- 
m entes te s tv é ré t is, ak ik  közül 5 b izonyu lt Toxo­
cara fertőzöttnek . B etegeink  közvetlen környezeté­
ben élő k u ty á k  közül 5 esetben koprológiai vizs­
gálatot végeztünk, és a Toxocara canis fe rtő zö tt- 
séget m in d  az ötben k im u ta ttu k .
M unkánkkal a k ó rk ép  hazai e lő fo rdu lásának  
gyakoriságára és je len tőségére szeretnénk felh ívni 
a figyelm et.
E setism ertetés
K. P. 3 1/2 éves leánygyerm ek. Első k lin ikai fe l­
vétel: 1972. I. 25. Beküldési diagnosis: Eosinophil 
leUkaemoid (Leukaemia).
A felvétel előtt 4 hónappal lázas betegségen 
esett át, m a jd  ezt követően végtag fá jda lm ak  je len t­
keztek. V érkép vizsgálat során  derült ki leukocytosi- 
sa, hypereosinophiliája. E m ia tt kórházba kerü lt, ahol 
helm inthiasis gyanújával kezelték és javuló  vérképi 
eredm ényekkel hazaadták. Ellenőrző vizsgálatok so­
rán észlelt recidiváló leulkocytosisa, hypereosinophi­
liája, anaem iája m iatt k lin ik án k ra  küldték  .
Orvosi Hetilap  1977. 118. évfolyam, 49. szám
3
1. ábra
12X-es nagyítású felvétel a máj próbaexcisiós szövetda­
rabról. A domború felszínen a tok látható, a máj állo­
mányában különböző nagyságú, sötétben előtűnő (erede­
tiben intenzív eosinophil festődésű) gócok láthatók, a szö- 
vetbeszűrődéseknek megfelelően
Felvételi statusából: K orának megfelelően fe jle tt 
és táplált leánygyerm ek. Bőre, lá tható  nyálkahártyái 
kissé halványak. Máj 3, lép 1 h a rán tu jja l ér a borda­
ív alá. Egyébként negatív status.
Vizsgálati eredm ények: V érkép: vvt: 3 300 000, 
fvs: 25 600, H t: 35%, Hgb: 10,0 g%, throm bocyta: 
210 000, pálca: 6, karéjos: 13, eosinophil fiatal: 1, eosi­
nophil pálca: 5, eosinophil karéjos: 19, basophil: 1, 
lym phocyta: 55%. Csontvelő: 22,6% eosinophil se jt: 
6,6 myelocyta, 3,0 fiatal, 3,0 pálca, 10,0 karéjos, 
egyébként norm ális erythro-, granulo- és throm bo- 
poesis. We: 50 mm/ó.
Se összfehérje: 7,9 g%, serum  elektrophoresis: 
album in: 42, щ globulin: 3, a2 globulin: 19, ß  globu­
lin: 12, у globulin: 24, А/G: 0.72. Im m unelektrophore- 
sis: P raealbum in csökkent, IgG, lg  M szaporodott. 
Se Fe: 32 gam m a% , Se anti „A” tite r: 1:2048 sós kö­
zegben, 1:8000 fe le tt enzim atizált sejttel, se an ti „B” 
titer 1:64 sós közegben, 1:512 enzim atizált sejttel. 
M ájfunctiós próbák: Thymol: 2.5 E, Aranysol: neg. 
SGOT: 9 E. Se Toxocara precipitáció pozitív. Se Echi­
nococcus, Toxoplasm a к. к. г és T richinella precip i­
táció : negatív.
Széklet féregpete, protozoon vizsgálat ism ételten 
negatív. Vizelet: fehérje, genny, cukor, üledék: nega­
tív.
Rtg: M ellkas: negatív, EEG: norm ális görbe. 
EKG: Szabályos görbe.
2. ábra
Granulomás jellegű góc, szélén lymphoid és eosinophil, 




Nagyobb nagyítás az előbbi gócból, az eosinophilsejtes 
infiltratio közepéről, egy kristályos (Charcot—Leyden) kép­
lettel
Szemészeti v izsgálatnál fundus, visus, törőköze­
gek eltérést nem m utattak .
M ájbiopsia: M akroszkópos kép: A m áj felületén 
elszórtan több, 1—15 m m  nagyságú szürkés színű göb 
látható. Mikroszkóp a la tt a máj szöveti szerkezete is­
m erhető fel. A portobiliaris kötőszövetben helyenként 
a sinusoidokban is nagyszám ú eosinophil se jt észlel­
hető. Az állom ányban 1—2 területen granulum ok he­
lyezkednek el, m elyek centrum ában necrosis van, 
ekörül epitheloid, óriás, valam int nagyszám ú eosi­
nophil se jt helyezkedik el. Más terü leten  e granulu­
mok összefolynak, a necrosis háttérbe szorul, inkább 
fibroblastos burjánzás tapasztalható (1., 2., 3., 4. áb­
ra).
Fenti leletek a lap ján  Toxocara okozta la rva  mig­
rans visceralis snydrom át diagnosztizáltunk, s a be­
tegnek M intezolt adtunk. Észlelésünk 4. hónapjában 
ism ételten magas fvs-szám  (38 400), abszolút eosi­
nophil granulocytaszám : 27 740 m iatt M intezol kú rát 
ism ételtünk és 2 héten  á t  Prednisolont adtunk, jó 
eredm énnyel. Az észlelés 10. hónapjában a betegnél 
láztalan állapotban 2—3 percig tartó  tónusos, clonu- 
sos eszméletvesztéses roham  zajlott le. Az ú jra  elvég­
zett neurológiai, szemészeti EEG vizsgálat kóros 
eredm ényt nem m utato tt. Rosszullétét alapbetegsé­
gével hoztuk kapcsolatba. A későbbi ellenőrző vizs­
gálatok során a  gyerm ek panaszmentes. 1973. feb­
ru árjáb an  klinikai sta tu s: negatív. V érkép: vvt: 
3 400 000, fvs: 13 000, H t: 37%, Hgb: 12,8 g%, fiatal: 
1, pálca: 5, karéjos: 15, eosinophil: 38, basophil: 1, 
monocyta: 2, lym phocyta: 39%.
4. ábra
A májszövet sinusoidjaiban eosinophil (sötét) sejtek lát­
hatók
A család többi tag ja  panaszm entes, a náluk  el* 
végzett vérképi vizsgálat során csak az egyik te stv é r­
nél észleltünk eosinophiliát (abszolút szám : 900). A 
környezetben élő ku tya koprologiai vizsgálatát e lvé­
gezni nem tudtuk.
N. Zs. 2 1/2 éves fiúgyerm ek. K lin ikai felvétel:
1973. VIII. 28. Beküldési diagnosis: Anaemia. Eosi­
nophil leukaemoid.
1 éves kora óta homokot, sarat, meszes fa la t 
eszik, sápadt, étvágytalan. Lázas angina m ia tt k e rü lt 
kórházba, ahol anaem iát, hypereosinophiliát á llap í­
to ttak  meg, ezért k lin ikánkra küldték.
Felvételi statusából: Anaemiás bőr és n y álk ah á r­
tyák, 2 harán tu jja l a bordaív alá érő m áj, egyébként 
negatív  belgyógyászati status.
Vizsgálati eredm ények:  Vérkép: w t :  3840 000, 
fvs: 16 000, throm bocyta: 200 000, Hgb: 9.0 g%, fia ta l: 
1, karéjos: 26, eosinophil: 26, basophil: 1, m onocyta: 
3, lym phocyta: 43%. Anisocytosis, hypochrom asia. 
Csontvelő: 24,8% eosinophil sejt: 4,4 myelocyta, 3,4 
fiatal, 2,0 pálca, 15,0 karéjos, egyébként korának  m eg­
felelő erythro-, g ranulo- és thrombopoesis. W e: 10 
mm/ó.
Se összfehérje: 7,7 g%. Se electrophoresis: a lb u ­
m in : 60, он globulin: 3, ai globulin: 13, ß  g lobulin: 12, 
У globulin: 12, А/G  1,5. Im m unelectrophoresis: lg  G 
csökkent. Se Fe: 26 gam m a %  Se anti „A” titer 1:128 
sós közegben, 1:1024 enzim atizált sejtte l. Se anti „B” 
titer 1:64 sós közegben, 1:512 enzim atizált sejttel. M áj- 
functiós próbák: Thym ol: 1.5 E, A ranysol: negatív  
SGOT: 20 E. Se Toxocara precipitáció pozitív. Se Echi­
nococcus, Toxoplasma к. к. г. negatív.
Széklet féregpete protozoon negatív. Vizelet: fe­
hérje, genny, cukor üledék: negatív.
Szemészeti v izsgálatnál visus, fundus, törőköze­
gek eltérést nem  m uta ttak , Rtg: M ellkas felvétel: n e­
gatív.
EEG: norm ális görbe, EKG: szabályos görbe.
M ájbiopsia: Az anyagot gyakorlatilag sorozat­
m etszetben dolgoztuk fel. A m ájszövet alapszerkezete 
felism erhető. A periportalis kötőszövet helyenként 
kissé kiszélesedik, többnyire ezen terü leteken , de 
ezektől távolabb is, kisebb plasm asejtekből, lym pho- 
cytákból és 1—1 m ononuclearis sejtelem ből felépülő 
sejtcsoport m utatható  ki. A máj sinusokban nagyobb 
m ennyiségben eosinophil leukocyták láthatók. L árv á t 
vagy férget kim utatn i nem  sikerült.
A pozitív Toxocara precipitációs próba, a m áj- 
biopsiás eredmény a lap ján  Toxocara okozta la rv a  
m igrans visceralis syndrom át állap íto ttunk  meg. M in­
tezol kezelésre, valam in t vas adagolásra a gyerm ek 
panaszai megszűntek, eosinophiliája lényegesen csök­
kent, anaem iája javult. 1973. IX. 26-án w t :  4 000 000, 
fvs: 13 000, H t: 42%, Hgb: 12.0 g%, karéjos: 32, eosi­
nophil: 8, lym phocyta: 60%.
Cs. G. 6 éves fiúgyerm ek. K linikai felvétel: 1973.
IV. 18. Beküldési diagnosis: Leukaemia.
2 hete észlelt sápadtság, subfebrilis állapot m ia tt 
v itték  orvoshoz. V érkép vizsgálata során  észlelt 
80 000 fvs-szám eredetének  tisztázására k lin ikánkra  
küldték.
Felvételi statusából: K orának megfelelő szellemi 
és testi fejlettség. N egatív belgyógyászati status.
Vizsgálati eredm ények:  Vérkép: vv t: 3 980 000, 
fvs: 74 400, throm bocyta: 220 000, Ht: 40%, Hgb: 10,9 
g%, pálca: 1, karéjos: 13, eosinophil f ia ta l: 1, eosi­
nophil pálca: 9, eosinophil karéjos: 55, lym phocyta: 
21%. Csontvelő: 72,4% eosinophil sejt: 14,8 m yelocy­
ta, 15,2 fiatal, 10,6 pálca, 21,8 karéjos, egyébként no r­
m ális erythro-, g ranulo- és thrombopoesis. W e: 35 
mm/ó.
Se összfehérje: 7,8 g%. Se elek trophoresis: a lb u ­
m in: 42, он globulin: 4, ai globulin: 15, ß  blogulin: 14, 
у globulin: 25, А/G: 0,72. Im m unelektrophoresis: n o r­
mális. Se anti „B” tite r  1:4 sós közegben, 1:16 enzi­
m atizált sejttel. M ájfunctiós próbák: Thym ol: 1.5 E, 
Aranysol megatív, SGOT: 21 E. Se Toxocara p reci­
pitáció: pozitív. Se Echinococcus, Toxoplasm a к. к. г. 
negatív.
Vizelet: fehérje, genny, cukor, ü ledék: negatív.
Széklet: féregpete, protozoon: negatív.
1. táblázat
Rtg: mellkas, valam in t csontfelvételek kóros el­
té rést nem m utattak.
EEG: norm ális görbe. EKG: szabályos görbe.
Szemészeti v izsgálatnál visus, fundus, törököze- 
gek eltérést nem  m utattak .
V izsgálatainkkal a leukaem ia biztonsággal k izár­
ható volt. A gyerm ek vérkép elváltozását Toxocara 
okozta larva m igrans visceralis hozta létre. Ism ételt 
Mintezol kezelésre panasz- és tünetm entessé vált. 
1973. októberétől eosinophilia, leukocytosis nem  ész­
lelhető. Szüleinél, testvéreinél hasonló vérképi elvál­
tozás nem volt kim utatható.
Betegeink anam nesticus ad a ta it és vizsgálati 
le le te it táb lázatban  rögzíte ttük . (1. táblázat)
A  kórkép leírása
Kórokozó
A  betegséget a k u ty a  ill. a m acska orsóférgé­
n ek  (Toxocara canis és Toxocara m ystax) fertőző- 
képes petéi, ill. az ezekből k iszabaduló  lá rvák  
okozzák. E m berek Toxocara canis petékkel való 
kísérletes fertőzése a k ó rk ép e t előidézi (8, 39), eh­
hez m ár 200 em bryonált pe te  elfogyasztása ele­
gendőnek bizonyult (39). A kórokozó biológiai tu ­
lajdonságait és a k ó rkép  pathológiáját előző m un­
kánkban  (K ávai és m tsai, 1977) ism ertettük .
A  fertőzés m ódja
A  gyerm ek csúszkálás-m ászkálás közben ke­
zét a padló, u d v ar porával szennyezi, vagy egye­
nesen megeszi a T oxocara-fertőzött ku ty a , m acska 
székletével szennyezett földet. A m egbetegedések 
túlnyom ó részének 1— 3 éves gyerm ekeken való 
jelentkezését az ezen életkorban  gyakori pica 
(geophagia) szokása m agyarázza (10, 17, 38, 40). 
20 betegünk közül 12 gyerm ek 3 évnél fiatalabb, 
és csak 4 vo lt iskolás korú .
Panaszok
Nem  jellemzőek. Az anam nézisben  legtöbb­
ször sápadtság, étvágytalanság , subfebrilitás, lázas 
á llapo t szerepel, illetve a lá rv ák  m ig ra tió ja  során  
a szervlokalizációnak m egfelelő panaszok: köhö­
gés, hasi fájdalom , nyug ta lanság , látásrom lás. A 
panaszok  súlyossága függ a fertőzés intenzitásától, 
a beteg  allergiás készségétől és a lá rvák  okozta 
szöveti károsodások m értékétől.
K lin ika i tü n e tek
H epato-, ritkábban  hepatosplenom egalia. Be­
tegeink  közül 8-ban észleltünk  hepatom egaliát, 2 
esetben  hepatosplenom egáliát. K é t betegünkön 
e lvégzett m ájbiopsia során , m ás szerzőkhöz (4, 10, 
23, 27, 40) hasonlóan az eosinophil granulom ato- 
sisra  jellem ző szöveti k épet k a p tu n k  (1—4 ábra). 
M indkét biopsiás anyagból sorozatm etszeteket k é ­
sz íte ttünk , lárvát, vagy lá rv a rész le te t nem sike­
r ü l t  találni.
Pulm onalis tünetek . B etegeink közül 2 ese t­
ben bronchitist, 2 esetben pn eu m o n iá t észleltünk. 
C sak a lárvák  szám ától függ, hogy  a tüdőszövet­
ben kevés lárva néhány  g ranu lom át, vagy nagy­
szám ú lárva sok g ranu lom át és a  perifocalis gyu l­
ladás folytán nagyobb k ite rjed ésű  pneum oniát 
okoz. Az előbbi esetben foltos, az utóbbiban n a ­
gyobb pneum oniás á rnyéko t k ap u n k  a rtg . képen. 
A tüdőelváltozás a kórkép  ko ra i fázisában az ese­
te k  20—50% -ában je len tkezik  (10, 31).
Idegrendszeri tünetek . B etegeink közül 6 
g yerm eket feltűnő nyug ta lanság , egyet naponta 
többször ismétlődő p e tit m ai-szerű  rosszulléték, 
egyet focalis epilepsia m ia tt hoztak  k lin ikánkra. 
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le ltünk  grand m al roham ot. Az EEG vizsgálatot 
m ind a 20 esetben elvégeztük, s csak egyetlen 
esetben észleltünk kóros e lté rést: tem poralis gó­
cot. Az irodalom ban számos közlem ény szól az 
agyba kerü lt Toxocara lá rvák  okozta szövőd­
m ényről. A legkülönbözőbb kó rképek  alakulnak 
ki: generalizált, focalis epilepsiák, p e tit m ai-szerű 
roham ok (6, 9, 11, 30, 41, 48). B rain  és m tsai (6) 
nem atoda enoephalitisrői, m ások (30) eosinophil 
encephalo-m eningo-m yelitisről szám olnak be. 
Több szerző (9, 17, 48) úgy  véli, hogy a larva mig­
rans visceralisban szenvedő gyerm ekek m agatar­
tási panaszokat m u ta tn ak , em otionalisan labilisak.
Szívelváltozások. B etegeink között szívelvál­
tozást nem  észleltünk, EKG görbéjük  szabályos 
volt. Friedm an és m tsa  (13) larva m igrans visce­
ralis syndrom ában súlyos m yocarditist észlelték. 
D ent és m tsai (9) m ájcom ában  m eghalt betegük­
ben — akiben m ájb iopsiával az eosinophil g ranu­
lom atosis m ellett a lá rv á t is k im u ta tták  — a  bon­
colás során  g ranu lom ákat ta lá ltak  a szívben, m áj­
ban, tüdőben, agyban, a  vastag- és vékonybélben. 
A fertőzöttség  súlyosságát jelezte, hogy  1 g izom­
ban  5, 1 g m ájban 60, 1 g agyban 3—5 lá rv á t m u ­
ta tta k  ki. Hasonló bonCleleletről szám olnak be 
Brill és m stai (7) is.
Szem tünetek. M inden betegünkön tö rté n t sze­
m észeti vizsgálat: visus, fundus, va lam in t a törő­
közegek vizsgálata, negatív  eredm énnyel. Irodalm i 
adatok  szerint szem tünetek  évekkel az ak u t fázis 
u tán  jelentkeznek, s Nichols (32) szerin t a követ­
kezők lehetnék: látásrom lás, chorioretin itis, iritis, 
üvegtest tályog, exsudativ  endophthalm itis, re tin i­
tis exsudativa externa, ill. so litaer re tin a lis  g ra­
nulom a. A nem atoda lá rv ák  okozta szem betegsé­
gek W ilder  (46) nyom án k e lte ttek  érdeklődést, 
közlése szerin t 46 re tinob lastom a m ia tt enucleált 
szem kórszövettani v izsgálata során 24 esetben  ta ­
lá lt lá rv á t, Nichols (32) ezek közül 5 esetben  a 
lá rv á t Toxocarának m inősítette .
V érképi és serum  elváltozások. Eosinophilia 
m indig k im utatható , legtöbbször leukocytosissal, 
vashiányos anaem iával. B etegeink vérkép i adata it 
a 2. táb lázat foglalja össze. H árom  betegünk  vér­
képének változását az 5., 6., 7. áb rán  m u ta tju k  be. 
Irodalm i adatok szerin t legtöbb szerző hypalbu- 
m inaem iárói, hypergam m aglöbulinaem iáról szá­
m ol be, különösen a gam m a M fractio  m agasabb,
2. táblázat
Eosinophilia absz. eo. szám 700 és 60 000 között 20 esetben
Leukocytosis fvs. szám 15 000 és 80 000 között 12 esetben
Anaemia Hgb 6,6 és 10,5 g% között 16 esetben Se Fe 23 és 60 gamma % között 16 esetben
s legtöbbször em elkedett az an ti „A”, ill. an ti ,,B” 
t ite r  is (10, 17, 40). S a já t vizsgáltaink ez adatokat 
m egerősítik  (1. táblázat). A m ájfunotiós próbák 
(Thymol, Aranysol, SGOT) betegeinkben negatív 
e redm ényt adtak.
Diagnosis
A  felsorolt panaszok illetve k lin ikai tü ne tek  
a lap ján  gondolhatunk e betegségre. A diagnosist 
különböző an tigén-an titest reakciókkal e rősíthe t­
jü k  meg. Mi a legm egbízhatóbbnak, a  leginkább 
specifikusnak  ism ert d irek t lá rva-p recip ita tiós el-
5-7. ábra
Vérképváltozás (fehérvérsejt- és abs. eosinophilsejt-válto- 
zás) a betegség folyamán
já rá s t alkalm aztuk. E vizsgáló m ódszert előző 
m unkánkban  (Kávai és m tsa i 1977) részletesen  is­
m erte ttük .
D ifferencial-diagnosis
M ivel a betegség csaknem  m indig  k ife jezett 
eosinophiliával já r  — m ely az ak u t szakban, a 
fertőzés u tán  4 hétte l é ri e l te tőpon tjá t, de még 
1 év u tán  is k im uta tható  (8) — elsősorban a töb­
bi, eosinophiliát okozó m egbetegedéstől k e ll elkü­
löníteni. M inden esetben végeztünk com plem ent- 
kötési reakció t Toxoplasm a és Echinococcus fer- 
tőzöttség k im u ta tásá ra : negativ itásuk  e m egbete­
gedések ellen szólt. Ism ételten  végzett széklet (fé­
regpete, protozoon) vizsgálatok so rán  em berre 
specifikus parazita  fertőzöttséget k im u ta tn i nem 
tud tunk . H yperleukocytosissal já ró  eseteinkben 
csontvélő vizsgálattal m alignus haem atologiai 
m egbetegedést nem  ta láltunk .
P raeventio
K isgyerm ék csak fertőzésm entes kutyával, 
m acskával játsszék. I tt em lítjük  meg, hogy  óva­
tosság különösen a kö lyökku tyákkal kapcsolatban 
indokolt, m elyek in trau te rin  fertőződés következ­
tében m ár 3—4 hetes k o rukban  iv a ré re tt férgek­
kel rendelkezhetnek, s nagy m ennyiségű petét 
ü ríthe tnek . Egyes szám lálások sze rin t fertőzött 
k isku tya 1 g bélürüléke 15 000 petét is ta rta lm az­
hat.
A húsevő háziállatok toxocara fertőzöttségé- 
nek gyakorisága m ia tt k ívánatos lenne az állatok 
rendszeres parazitologiai szűrése. F e rtő zö tt állat­
nál féregűzés végzendő!
A kisgyerm eket a geophagiáról le k e ll szok­
tatn i, a higiénés szabályokat m indig m eg kell ta r ­
tani.
Therapia
M egbetegedés esetén a legtöbb szerző diethyl- 
carbaimazin (H etrazan), vagy  th iabendazo l (Min- 
tezol) ad ásá t javasolja (6, 24, 35, 40). A Mintezol 
szokásos adagja toxocariasisban testsú ly -k ilo ­
gram m onkén t 25 mg, k é tsze r naponta , 2— 4 napig. 
Rezisztens fertőzés esetén a k ú ra  ism ételhető . Sú­
lyos esetben (encephalitis, m yocarditis, k iterjed t 
pneum onia) erélyes an tia llerg iás szereket, corti- 
costeroidokat a lkalm azhatunk  (40).
B etegeinkben M intezol k ú rá t (k ú rák a t) alkal­
m aztunk, s az esetek  többségében a tü n e tek  ja­
vulását, az eosinophilia gyors csökkenését észlel­
tük. Egy betegünkben  rövid  ideig Prednisolon 
kezelést is alkalm aztunk, jó eredm énnyel.
Prognosis
Az ak u t larva m igrans visceralis syndrom a 
prognosis« á lta lában  jó, r itk án  lá tn i ta r tó s  szerv- 
károsodást, b á r  ilyennel is számolni kell. Wood­
r u ff  (47) az epilepsiások 7,5% -ában ta lá l t  toxoca­
ra fertőzést igazoló pozitív b ő rp róbá t a látszólag 
egészségesek 2%-os pozitivitással szem ben. A k ü ­
lönbség sta tisztikailag  erősen szignifikáns. Több 
szerző (1, 2, 12, 14, 16, 19, 22, 34, 37, 42, 43, 46) 
késői szem betegségről számol be. Felté te lez ik  (43) 
a lá rv ák  v íru s transpo rtá ló  képességét is. Polio-
m yelitisen  á tese tt egyének 13,6% -ban ad ták  a po­
zitív  bő rp róbát az egészségesek 2% -os pozitivitá- 
sával szemben.
Összefoglalás. Szerzők a bud ap esti I. sz. G yer­
m ekklin ikán  2 év  a la tt 20 gyerm ekben  észleltek 
Toxocara lá rv ák  okozta larva m ig rans visceralis 
syndrom át. Ism erte tik  a betegség tüneteit, prog- 
nosisát és gyógykezelését. V izsgálataiak a lap ján  
feltételezik, hogy e betegség hazárikiban sem ta r ­
tozik a r itk a  kórképek  közé. M egelőzésként a 
gyerm ek környezetében  élő húsevő háziállatok 
szűrővizsgálatának, a higiénés rendszabályok be­
ta rtá sán ak  fon tosságát hangsúlyozzák.
K öszönetnyilvánítás. A kórszövettani vizsgálatok 
elvégzéséért köszönetét m ondunk R om hányi György 
d r.-nak  (Pécsi O rvostudom ányi Egyetem, K órbonctani 
Intézet), és M árk István  dr.-nak (Semmelweis Orvos- 
tudom ányi Egyetem, II. K órbonctani Intézet). Ezúton 
is köszönetét m ondunk mindazon gyerm ekorvos kol­
legának illetve gyógyintézetnek, akik  kérésünkre hy- 
pereosinophiliás betegeiket k lin ikánkra küldték.
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Gyermekeknek a készítmény adagolása ellenjavallt, ki­
véve azokat az eseteket, ahol a sec. hyperurikaemia 
daganatos betegségekhez társul. Szoptató anyáknak és 
olyan betegeknek, akiknek közeli hozzátartozója idio- 
pathiás haemochromatosisban szenved, a Milurit a d a ­
golása ellenjavallt. Terhes nőnek csak abban az esetben 
adható, ha a várható hatékonyság ellensúlyozza a koc­
kázatot, amelyet a készítmény használata a magzatra 
jelenthet.
MELLÉKHATÁS
Nausea, hányás, hasmenés, intermittáló hasi fájdalmak, 
bőrvörösség (amelyhez néha láz is társul); alkalmanként 
leukopenia vagy leukocytosis is jelentkezhet. Néhány 
esetben reversibilis hepatotoxicitast tapasztaltak. Egyes 
betegéken a serum alkalikus phosphatase- vagy trans- 
aminase-szintjének symptomatikus emelkedését észlelték.
ADAGOLAS
Felnőtteknek vese- és húgysavkő-képződés prophylaxisá- 
ban és köszvényben napi 100 mg a legkisebb hatásos 
adag. Átlagosan 200-300-400 mg szükséges 2-4 részre 
elosztva; közepes vagy súlyosabb esetben 400- 
600 mg/die, de a napi adag a 800 mg-ot ne haladja 
meg. Daganatellenes kezelésben a szükséges napi adag 
600—800 mg 2-3 napon át.
Gyermekeknek 6—10 éves korig З Х Ю  mg, 6 év alatt 
3 X  50 mg adható. A készítményt étkezés után kell be­
venni. Roham elkerülése céljából célszerű a Milurit a d a ­
golását fokozatosan növelni, továbbá ajánlatos a ke­
zelés kezdetén colchicinnel együtt adagolni. Napi 300- 
600 mg Milurit mellett adagolt mercaptopurin (Purin- 
ethol) V. azathioprin (Imuran) adagját a korábbi adag 
harmadára-negyedére kell csökkenteni.
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 100 mg allopurinolumot tartalmaz. 
JAVALLAT
Vesekő- v. húgysavkő-képződés megelőzése. Köszvény, 
valamint secundaer hyperurikaemia kezelésre, amely 
polycythaemia vera, myeloid metaplasia vagy egyéb 
vér-dyscrasiában észlelhető. Leukaemia és tumor sugár-
V. chemotherapiás kezelésekor az emelkedett húgysav- 
szint csökkentése.
FIGYELMEZTETÉS
Vassókkal együtt nem adagolható! A gyógyszerszedés 
ideje alatt bőséges folyadékbevitelről kell gondoskodni, 
mely úgy szabályozandó, hogy a napi vizelet legalább 
2 liter legyen és semleges vagy gyengén lúgos kémha­
tású. A kezelés első időszakában periodikus májfunk­
ciós próbák elvégzése indokolt, különösen olyan betegek 
esetében, akiknek májbetegségük van.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 50 tabletta 8,30 Ft.
Cc/fjl  Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
GENETIKAI TANULMÁNYOK
Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.) 
Humángenetikai Laboratórium 
Heim Pál Gyermekkórház
A b u d a p e s t i
ik e r n y i lv á n ta r tá s
e ls ő  5  é v e :  1 9 7 0 - 1 9 7 4
Czeizel Endre dr., Pazonyi Ilona,
Métneki Júlia és Tomka Márta dr.
H azánkban a szülések 1% -ában és így a szü­
letéseknek hozzávetőleg 2% -ában  várható többes 
születés. Az 1959— 1968 közötti többes szü letések­
nek  98,61%-a k ettes-iker (tehát „ iker”), 1,36% -a 
hárm as és 0,03% -a négyes vo lt (5). Mind k lin ik a i, 
m ind tudom ányos szem pontból te h á t elsősortban 
az ik rekkel kell számolni.
Az iker-populáció  jelentősége fokozott esen - 
dőségükből és egyedülálló tudom ányos h asznosít­
hatóságukból következik  (1, 17). Fokozott esendő- 
ségük h á tte réb en  idő elő tti születésük (37. h é t 
körül), k isebb születési súlyuk, valam int a g y ak o ­
ribb  terhesség a la tti  (terhességi toxaem ia, h y d ra m ­
nion, ikertorzok, transfusiós-syndrom a, stb.) és 
szülés soráni (fekvési rendellenesség, összeakadás, 
lepény és köldökzsinór anom áliák , a később v i- 
lág ra jö tt ik er á rta lm a a lepény  leválásból k ö v e t­
kezően, stb.) kom plikációk állhatnak. E lsősor­
ban ezekkel m agyarázható  m eg az ikrek szoká­
sosnál nagyobb halva születési és ú jszü lö ttha lá lo ­
zási gyakorisága. Az első hónap  u tán  azonban m á r 
nem  té r el az ik rek  halálozása az egyes ú jszü lö t­
tekétől. A m ortalitáson  tú l a  fokozott sé rü lék en y ­
ség jelzője leh e t az ik rek  értelm ességének á tlag o s­
tól kisebb m értékben , de szignifikánsan e lm aradó  
szintje (13). M indezek fontos fe ladatunkká tesz ik  
a többes szü lö ttek  fokozott, speciális gondozását.
Az ikrek  ugyanakkor objektív  lehetőséget k ín á l­
nak a jellegek és betegségek kialakulásában szerepet 
játszó genetikai és exogén tényezők elkülönítésére és 
részesedési arányuk  pontos becslésére (6). Az ik e r­
vizsgálatoknak 3 típusa van:
I. Az egypetéjű  ikrek eltérésének  vizsgálata a kö r­
nyezeti hatások bizonyítására alkalm as. A 100%-osan 
azonos genetikai állományú egypetéjű ik rekben  az 
örökletesen m eghatározott (monogén és krom oszóm á- 
lis) jellegeknek és betegségeknek — néhány nagyon 
ritka fejlődési zavar okozta kivételtől e ltek in tve  — 
együttesen kell je len  lenniük.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 49. szám
II. Az egy- és kétpeté jű  ikrekben észlelt együttes 
előfordulás (ún. „concordantia”), ill. hasonlóság („kor­
reláció”) összehasonlítása. M ind az egy-, m ind a k é t­
petéjű ik rek  azonos m éhen belüli viszonyok között, 
m ajd — közel azonos időben való születés u tán  — 
hasonló családi, társadalm i és term észeti környezet­
ben nőnek fel, ezért eltéréseik elsősorban genetikai 
különbözőségükre vezethetők vissza. Hiszen a két- 
petéjűekben, m in t a testvérekben általában, a geneti­
kai állom ány 50% -ban azonos.
III. A születést követően szétválasztott és külön 
nevelt ikrek  — elsősorban egypetéjűek — összehason­
lítása az eltérő környezetben érvényesülő genetikai 
adottságok tanulm ányozására alkalm as.
M indezek eredm ényeképpen  az ik er-m in ták  
vizsgálata k ín á lja  a legjobb lehetőséget az örök- 
letesség b izonyítására és ennek m értékének  becs­
lésére. Épp ezért a szakem berek és a WHO is­
m ételten hangsúlyozták  az ikervizsgálatok széle­
sebb körű  hasznosításának  fontosságát az orvosi­
genetikai ku ta tásokon  b e lü l (17).
A B udapesti Ikernyilván tartás m űködése
1969-ben — a fen ti okok m ia tt — kezdem é­
nyeztük a fővárosra  k ite rjed ő  ik ern y ilv án ta rtás  
létrehozását. S 1970 ja n u á r  elsejétől — a B uda­
pest Főváros Tanácsa V. B. Egészségügyi Főosz­
tá ly  185.592/1969. szám ú rendelkezése é rte lm é­
ben — a főváros 29 szülészeti in tézm ényének a 
többes születéseket je len ten i kell. A B udapesti 
Ikernyilvántartás  — szoros együttm űködésben  a 
Heim Pál G yerm ekkórházzal — az Országos Köz­
egészségügyi In tézetben  m űködik  (9). Az iker  gon­
dozást a  Heim  Pál G yerm ekkórház szakem berei 
végzik és e m u n k áju k  eredm ényéről kü lön  közle­
m ényben szám olnak be (15, 2).
A B udapesti Ik em y ilv án ta rtá s  m egszervezése­
kor a legkorszerűbb tudom ányos igények te ljes í­
tésére tö reked tünk . így :
1. M inden  többesszü letést (tehát a ha lva  szü­
letéseket és az idő elő tti születéseket is) ny ilván­
tartásba  kell venni. Ezáltal kerü lhető  el a  korább i 
ikerm inták  alapvető  h ib á ja : a szelektáltság. G yer­
mek és fe lnő ttko rban  — az ik rek  fokozott és 
egyenlőtlen (az egypetéjűek  m ortalitása  szignifi­
kánsan m agasabb a kétpetéjűeknél) halálozása 
m iatt — m ár osak válogato tt m in ták  ny erh e tő k  
és ezért a  legfontosabb epidem iológiai k rité riu m : 
a rep rezen ta tiv itás nem  biztosítható.
2. M inden  placentát a lepényvizsgálatban já r ­
tas ugyanazon szakem ber dolgozza fel. Sokszoro­
san igazolt tapaszta la t, hogy az ikerszü lö ttek  le ­
pényének speciális szakértelm et igénylő v izsgála­
tá ra  a szülészek á lta lában  nem  alkalm asak  (3, 4).
A B udapesti Ik em y ilv án ta rtá s  kere tében  a lepény­
vizsgálatot Gorácz G yula prosector főorvos 
(Heim P á l G yerm ekkórház) végzi. [T apasztala­
ta iró l m á r  beszám olt (11) és egyedülálló anyaga 
ham arosan  részletesen ism ertetésre  kerü l.] így  
biztosítható a m onochorialis placenta felism erése, 
am ely az egypetéjűség egyetlen pozitív  bizonyí­
téka. M inden m ás e ljá rás  a kétpeté jűség  bizonyí­
tása, illetve valószínűsítése révén, k izárásos a la ­
pon á llítja  fel az egypetéjűség diagnózisát. (A 
placenta-vizsgálat je len tős anyagi m eg tak arítá s t 
is je len t, m ivel így az azonos nem ű ik rek  fcb. 2961
30% -ában szükségtelenné válik  a költséges ik e r­
típus m eghatározás.)
3. M inden  azonos nem ű  és dichorialis placen- 
tájú  ik e rb en  a  vér és szérum  fehérje  csoportok 
m eghatározásával tö rtén ik  az ik e rtíp u s m egálla­
pítása. (N éhány régebbi ta n - és kézikönyv á llítá ­
sával szem ben ugyanis az egypetéjűek  m integy 
harm ada dichorialis p lacentával rendelkezik  és 
ezeket el ke ll kü lön ítem  az ugyancsak dichorialis 
azonos n em ű  kétpeté jű  ikrektől.) Az ik e rtípus 
postnatalis m eghatározása során m a m ár h á tté r ­
be szorultak  az antropológiai jellegek és elsősor­
ban a 100% -osan genetikailag  m eghatározo tt m o­
nogén m ark erek re  alapozunk.
A B udapesti Ik em y ilv án ta rtá s  esetében sike­
rü lt b iz tosítan i az optim ális fe lté te lek  te lje s íth e tő ­
ségét. A szülészeti in tézm ények vezetőinek és or­
vosainak döntő  többsége le lk iism eretesen  eleget 
te tt  és tesz  a bejelentési kö telezettségnek. (Ezt 
különben a B udapest Főváros Tanácsa V. B. S ta ­
tisztikai C soportjátó l a többes születések esetében 
havonta m egkapo tt „Születési lapok” értékelése 
alapján  fo lyam atosan  ellenőrizzük is.) A Heim  P ál 
G yerm ekkórház b iztosítja  a p lacen ták  összegyűj­
téséhez szükséges gépkocsit és szem élyt. Az Egész­
ségügyi M inisztérium  illetékesei pedig b iztosíto t­
ták  a szükséges reagensek beszerzését a speciális 
vércsoportok végzéséhez, am elyet a H eim  Pál 
G yerm ekkórház szakem berei végeznek (10).
A B udapesti Ik em y ilv án ta rtá s  teh á t nagy­
számú szakem ber közrem űködésének eredm énye. 
S nem utolsósorban köszönet illeti az ik rek  szü­
leit, ak ik  m egértve  a n y ilván ta rtás és az ikergon­
dozás fon tosságát b iztosíto tták  gyerm ekeik  ren d ­
szeres m egjelenését a vizsgálatokon.
A z Ikernyilván tartás fontosabb adatai 
A B udapesti Ikerny ilván tartás a lap ad a ta it az
1. táblázatban  m u ta tju k  be. Eszerin t 1970—1974- 
ben a főváros szülészeti in tézm ényeiben 1739 tö b ­
besszülés tö rtén t. (7 spontán elveté lt ik re t is je ­
lentettek, de m ivel n y ilv án ta rtá su n k  a szü leté­
sekre  vonatkozik, őket ki kell zárnunk.) Az ab ­
szolút szám ok alakulása elsősoriban a szülési 
arányszám  változásait tükrözi. Az évenkén ti két 
hárm as lassan  „szabálynak” tek in thető . Az iker- 
ny ilván ta rtás első 5 évében a többes születésék 
88,6%-át je len te tték  be. F elté tlenü l em lítést é rd e ­
mel az em elkedő bejelentési gyakoriság. A 90% fe­
letti a rán y t a jövőben is ta r ta n i kell.
A B udapesti Ik e rny ilván ta rtás gyakorisági é r ­
tékei az első p illanatban  m eglepőek (2. tábl.), h i­
szen szám ottevően felü lm úlják  az országos é r té ­
keket. E nnek  h á tte réb en  az áll, hogy a  főváros 
szülészeti in tézm ényeiben nem  fővárosi lakhelyű  
terhesek is gyak ran  szülnek és így többes szüle­
téseik beje len tésre  kerülnek, viszont a Központi 
S tatisztikai H ivata l jelentései a lakóhely  szerinti 
születési ad a to k a t közlik. A gyakorisági értékek  
tehá t az összes fővárosban világra jö tt  többes szü­
lö tt ada ta it a csak fővárosi illetékességű szülő­
nőkre vonatkozta tva  ad ják  meg. (E m ellett a te r ­
hesség a la tt kórism ézett ikerterhességek  ta lán  
gyakrabban  is kerü lnek  a jobban felszerelt fővá- 
2962 rosi intézm ényekbe.) Az ún. T auffer-fé le  Szülé-
1. táblázat







1970 353 2 355 306 86,2
1971 311 2 313 266 85,0
1972 320 2 322 276 85,7
1973 342 2 344 324 94,2
1974 403 2 405 368 90,0
Ossz. 1729 10 1739 1540 88,6
2. táblázat


















%° 1 %0 szám %0
1970 712 29,34 22,01 3211 20,94 22,04
1971 628 27,89 20,07 3106 20,41 22,28
1972 646 26,66 19,97 3212 20,77 19,99
1973 690 28,00 { 21,15 3325 21,09 20,75
1974 812 26,34 20,54 3931 20,91 20,66
Ossz. 3488 27,58 ; 20,75 16 785 20,82 20,78
3. táblázat
Az iker-típus meghatározás menete a Budapesti 
Ikernyilvántartás 1970—74. évi adatai tükrében
Ikrek száma 1726
Neme leány—leány fiú—fiú fiú—leány
szám 590 598 5380//0 34,2 34,6 31,2
Placentavizsgálat 489 495
Placentatípus Mo l)i Di
Iker típus M Z  1 9 j 1 H Z 1
szám 342 846 5380//0 19,8 49,0
l | | l
31,2
Nem budapesti Halvaszülött, ill. Vizsgálathoz Vér- és
lakos csecsemőbalott nem járulnak plazmale-





Így 1975. X II. 31-én I MZ =  406 j j DZ =  645 |
MZ =  monozygota 
DZ =  dizygota 
? =  ismeretlen ikertípus
szeti ren d ta rtá s  a lap ján  ism ert a fővárosi szülé­
szeti in tézm ényekben szü letettek  száma is. Az 
így kapo tt gyakoriságok — a véletlen m eg en ­
gedte h a tá rokon  belül m egfelelnek az országos
többes születési gyakoriságnak. A budapesti töb ­
bes szü lö ttek  az országosnak m integy ötödét képe­
zik és ez lényegében m egfelel a lakosság szám ­
arányának.
A h a tvanas évekhez képest a hetvenes évek 
iker-gyakoriságai szign ifikáns em elkedést tü k rö z ­
nek (7). É  trend-változás pontos m ag y arázatá t 
még nem  ism erjük  (16. 15).
A 3. táblázatban  az ikertípus m eghatározás  
m enetét foglaljuk  össze. (2 pár esetében 1— 1, egy­
ben m indké t halva szü lö tt ikertag  nem e ism eret­
len, így ezéket figyelm en kívül hagytuk). Az ik­
rek k ialakulási m echanizm usa a lap ján  a fiú-fiú , 
leány-leány és fiú -leány  párok  azonos valószínű­
séggel fo rdu lha tnak  elő. A nyagunkban a leány- 
leány és fiú -fiú  párok aránya megegyező, de ettől 
némileg e lm arad  a fiú -leány  párok  gyakorisága. 
(A különbség azonban nem  szignifikáns: j}-i =  
3,69; 0,10 >  p >  0,05). A fiú-leány  párok  te rm é­
szetszerűleg ké tpeté jűek . így  a lepény-v izsgálatra  
m ár csak az 1188 azonos nem ű ikerpárban  k e lle tt 
volna sort keríteni. A bejelentések elm aradása és 
technikai nehézségek (pl. a gépkocsi m eghibásodá­
sa. a p lacenta  v izsgálhatatlansága stb.) m ia tt e rre  
végül is 984 ikerben k e rü lt sor. (Ez 17,2%-os vesz­
teséget jelent.) A lepény 342 esetben (34,7%) bizo­
nyu lt m onoohorialisnak, bizonyítva az egypeté jű -  
séget.
A szülést követően tehá t a teljes iker anyag­
ban az e ltérő  nem  (31,2%) és a lepény-vizsgálat 
(19,8%) a lap ján  51% -ban  az ikertípus ism ertté  
vált. A m aradék  49% -ban fél-, egy- és kétéves 
korban — az  ikergondozás keretében — k e rü lt sor 
az ik rek  és szüleik vér és plazm a fehérje  csoport­
ja inak  v izsgálatára. Az ik rekben  a k ézu jjak  és 
tenyér derm atoglypha-analíz isét is elvégeztük.
1974 végéig 578 ikerben tö rtén t ABO, Rh vércso­
port (2) és derm atoglypha-vizsgálat. Az MNSs, Duffy, 
Kell, P, K idd és C"’ vércsoportok m eghatározására 
81, 64, 42, 29, 29 és 38 esetben került sor (10). A 
haptoglobin típusokat 155 ikerpárban és 20 esetben 
az egyik ikertagban határozták  meg. Az ikertagok 
eltérése a kétpetéjűséget igazolja. De a vizsgált gene­
tikai m arkerek  azonossága m ellett is kiszám ítható 
az egypetéjűség „esélye” (8). (95%-os valószínűségi
szint fe le tt fogadtuk el az ikertípus diagnózist.) Az 
ikrek nem  kis részében a típus m egállapítására nem, 
vagy még nem  került sor. Ennek okai a következők:
I. a szülők Budapesten kívüli lakhelye;
II. az azonos nem ű dichorialis ikrek  egyik vagy 
m indkét tag jának  halva születése;
III. az egyik vagy m indkét iker későbbi e lhalá­
lozása.
IV. a  szülők vérvételhez való hozzájárulásának, 
ill. m egjelenésének elm aradása;
V. a vizsgált genetikai m arkerek szám a és ered­
ménye nem  teszi lehetővé megfelelő biztonsággal a 
típus m egállapítását. Az elvégzett vér- és plazm a 
fehérjevizsgálatok eredm ényét, ill. az ezek alap ján  
m eghatározott ikertípusok megoszlását később köz­
ük (2).
A 10 hármas közül 3 eltérő nemű, te h á t bizo­
nyára többpetéjű  volt. 1 esetben a  lepény vizsgálata 
az egypetéjűséget igazolta. A m aradék 6 esetben még 
tisztázatlan az ikertípus.
Az ikertípus m eghatározások h a tásfo k á t a jö ­
vőben m ég em elni kell. E rre  a B udapesti Ik ern y il­
v án ta rtás  a jövőben folyam atosan és visszam enő­
leg is lehetőséget terem t.
Az ik rek  születéskori n em i aránya  jellem ző 
eltolódást m u ta t a leányok irányába. 1000 leán y ra  
csak 1009 fiú  ju to tt, szem ben a vizsgált időszak 
egyes szü lö tte inek  1000:1071 leány-fiú  arányával. 
[A hárm as szülöttek  szám a nem  elégséges az é r­
tékelésre. 4 fiú , 3 leány, i'll. 3 fiú -leány-leány  
hárm ast ta r tu n k  nyilván, így a fiú4eány  a rán y  
közel egyenlő. Az országos adatok  korábbi e lem ­
zésekor a hárm asokban  leány  tú lsú ly t ta lá ltu n k
(8).] A többesszületések nem i arányának  a leányok 
irányába tö rténő  eltolódása esetleg a fiúk  n a- 
gyobbfokú sérülékenységével és így fokozott kora i 
p raenatalis szelekciójával m agyarázható  meg. 
M ind az országos adatok  (8), m ind  a N y ilv án ta r­
tás szerin t a f iú 4 eán y  ik rek  közül az először vi- 
lág ra jö tt szign ifikánsan  g y ak rab b an  fiú. (Ennek 
h á tte rében  valószínűleg nagyobb testsúlyuk áll.)
Élve szü lö tt ik rekben  az átlagos születési sú ly  
2101 gram m , te h á t je len tősen  e lm arad  még a 2500 
g-os „koraszületési h a tá r tó l” is. Az élve szü lö tt 
ikrek 71% -a 2500 g, 7,9% -a 1000 g a latt volt. így  
az ikrek az összes kis súlyú ú jszü lö tt, tehát a „k o ra ­
szülöttek” je len tős h án y ad áé rt (12—15%) felelő­
sek. A fiúk  súlya (2124 g) m agasabb a leányokénál 
(2078). Az ik rek  születési sú ly  átlaga és m egosz­
lása e lm arad  m ás országok rendelkezésre álló a d a ­
taitól és így tükrözi a m agyarországi alacsonyabb 
születéskori sú ly -értékéket. Az élve szü le te tt 
egy- és k é tpe té jűek  születési sú ly  eltérésében (220 
—240 g) nincs szám ottevő különbség. Az egypeté- 
jűekben ugyanis ké t ellen tétes tendencia é rv én y e­
sül. A születési sú ly  genetika i determ inációja a 
súly eltérés ellen dolgozik. U gyanakkor e se tü k ­
ben a gyakori m onoohorialis placenta és ezen be­
lül a nem  ritk á n  azonos am nion  üreg  tú lságosan  
szűk te re t je len t. A p lacen ta  anastom osisok is 
szám baveendők (transfúsiós syndrom a). így  g yak ­
rabban  következik  be egym ás rovására tö rtén ő  
növekedésük.
Az ikerszü letések  havi gyakorisága, ún. sze- 
zonalilása (ábra) a N y ilv án ta rtá s  adatai szerin t 
m árcius és jú n iu s  között ném ileg m agasabb, m íg 
jan u árb an  k iugróan  — és é rthe te tlenü l — alacso­
nyabb. (A gyakorisági é r té k e k e t az egyes hónapok  
összes születéseinek százalékában fejeztük ki.) 
A lakulásuk lényegében m egfelel a születések szo­
kásos havi hu llám zásának , de a szezonalitás sok­
kal hangsúlyozottaibb. K orábban  — az országos
0 akarisági érték Az rkerszület esek h m  gyakorisága 1970- 74 kozott
4 °° a budapesti nyilvántartás alapján
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adatok a lap ján  — a szezonalitást k é tp e té jű ek  havi 
gyakoriságában észlelt trend re  vezettük  vissza (8). 
Ennek oka a k é tpeté jűek  eredetében oly m eghatá­
rozó hypophysis elülső lebeny gonado trop in  elvá­
lasztás szezonális ingadozása lehet.
A B udapesti Ikerny ilván tartás csak a halva  
születési gyakoriság értékelését teszi lehetővé. [A 
postnatalis halálozás értékelésére az ikergondozás 
ism ertetésekor k e rü l m a jd  sor (2).] Az 1739 többes­
szülés során  v ilág ra jö tt 3488 többesszülött közül 
104 volt halva szülött. Ez a 2,98%-os é rték  3,7- 
szerese, teh á t közel négyszerese  ezen időszak fő­
városi egyes halva születési gyakoriságának  
(0,81%). Más országok értékeihez képest ez m agas 
előfordulás (12, 16). A hárm asok között nem  fo r­
dult elő halva születés, így az ik rekben  a halva 
születési gyakoriság 3,01%. Az ikrék  0,58% -ában 
m indkét, 4,64% -ban az egyik tag volt h a lva  szü­
lött. Az egypetéjüek fokozott in tra u te rin  veszé­
lyeztetettségére u tal, hogy csak 91,9% -ukban volt 
m indkét tag  élve szülött, szemben a kétpeté jűek  
96,0%-os arányával. Az egypetéjüek 4,8% -a, a két- 
pe té jűeknek  2,1%-a volt halva szülött. Az egy- 
petéjűek m agzati halálozása tehát ké tszer  gyako­
ribb. É rdekes a nem i arány  m ódosulása (923 
leány : 1000 fiú). Az egyes halva szü lö ttek  közötti 
jól ism ert fiú tú lsú llyal (fiú: 0,86%; leány : 0,76%) 
szemben teh á t a többes halva születésekben a 
fiúk  a rán y a  alacsonyabb (fiú: 2,74% ; leány: 
3,17%). F igyelm eztető adat, hogy a m ásodikként 
v ilág ra jö tt ikrek h alva  születési gyakorisága 
(4,22%) jóval m agasabb, m in t az először m egszü­
letőké (1,79%). A m ásodik-szü lö tt h a lva  születési 
gyakorisága így 2,4-szerese az elsőként v ilágra- 
jö ttének  és 5,2-szerese az egyes szülöttekének. 
Ennek h á tte rében  egyrészt az élő m agzat szülés 
soráni ak tiv itása , m ásrész t a m ásodikként születő 
ikertag  fokozott veszélyeztetettsége á llhat. A halva 
szülött ik rek  1564 g-os átlagsúlya szign ifikánsan  
(p <  0,001) alacsonyabb az élve szülött ikrekénél.
A  teendők
A z  Ik e rn y ilv án ta rtás  elsőrendű célja  a prae- 
és perinata lis  időszakban fokozottan veszélyezte­
te tt ik rek  speciális védelm e. Ettől egyrész t cse­
csem őhalandóságunk értékelhető  csökkenése, m ás­
részt számos család szom orúságának m egelőzése 
rem élhető. A m ásodrendű cél: egyedülálló anyag 
biztosítása a tudom ányos kutatás szám ára. Az 
Ikerny ilván ta rtás m indenk i rendelkezésére áll és 
fontos lenne, hogy m inél több orvosi p rob lém a tu ­
dom ányos igényű m egközelítésében hasznosítsák  
— persze a nil nocere elv  figyelem bevételével — 
ezt az ikeranyagot.
A fővárosi tapaszta la tok  alapján  helyes lenne 
az ik ern y ilv án ta rtásn ak  az ország m ás te rü le te ire  
való kiterjesztése. A debreceni Női K lin ika  m ár 
m egkezdte Észak-K elet M agyarország ik e r  szüle­
téseinek szám bavételét. Pécsett, Szegeden, Szom­
bathelyen és m ásu tt hasonló centrum úk a lak u lh a t­
nának. (A sine qua non felté te l: a lepények  össze­
gyűjtése és egy szakem ber általi feldolgozása.) S 
ezek a cen trum ok azu tán  lassan felö lelhetnék  az 
2966 egész országot. A Fővárosi Ik em y ilv án ta rtá s  eddi­
gi eredm ényei a rra  u ta lnak , hogy országos k ite r­
jesztése m ind az ik rek  ellátási, m ind a k u ta tás  
színvonalának em elése érdekében hasznos lenne.
Ezúton is köszönetünket fejezzük ki Bartha Fe­
renc dr.-nak, Budapest Főváros Tanácsa V. B. Egész­
ségügyi Főosztály vezetőjének és Bognár Zoltán dr.- 
nak., a Fővárosi Anyavédelm i Központ igazgatójának 
a szükséges rendelkezések m egtételéért és az Ik e r­
nyilván tartás m unkájának  folyam atos tám ogatásáért; 
a fővárosi szülészeti intézm ények vezetőinek a beje­
lentések lelkiism eretes végzéséért; a Fővárosi Tanács 
Heim P ál G yerm ekkórház szakem bereinek, elsősor­
ban prof. Sárkány Jenő  igazgatónak, Gorácz G yula dr. 
főorvosnak, Őry Im re  dr.-nak, a szervezési osztály 
volt vezetőjének, Ágoston Jolán  dr.-nak, Joó-Szabados 
Teréz dr.-nak, Baranyai Pál dr.-nak, az ikerny ilván­
tartás szem pontjából is nélkülözhetetlen p lacen ta- 
vizsgálatok elvégzőért, a vér és szérum  fehérje  cso­
portok m eghatározásáért; Iván Istvánné-nak  és Görög 
A nnának  az Ikerny ilván tartás viteléért, M ichels M a­
riannák, a derm atoglypha-'analízisért.
össze fo g la lá s: 1970.1. 1. óta a fővárosi szülészeti 
in tézm ények a többesszülöttek  88,6% -át je len te tték .
1970— 1974 között 1739 esetben tö rtén t többes­
születés a fővárosban. Ebből nem  (31,2% fiú ­
leány, teh á t kétpetéjű) és p lacentavizsgálat (19,8% 
m onochoriális, teh á t egypetéjű), m ajd  később a 
genetikai m arkerek  vizsgálata a lap ján  1975. XII. 
31-ig a m egállap íto tt egypetéjüek szám a 406, a 
k é tp e té jű ek é  645.
Az ik rek  születéskori nem i aránya leány  tú l­
sú ly t m u ta t (1000 leány ra  csak 1009 fiú  ju t, szem ­
ben az egyes szülöttek  1000 : 1071 arányával). Á t­
lagos születési sú lyuk  2101. g. A halva születési 
gyakoriságúik közel négyszerese az egyes halva 
születési gyakoriságának, ezen belül az egypeté­
jűék  között e lőfordulásuk  kétszer m agasabb, m in t 
a k é tp e té jű ek b en  és 2,4-szer több a m ásodik ú jszü ­
löttekben, m in t az e lsőként v ilágrajö ttekben .
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Л  H evesi J á r á s i  H iv a ta l E g é s z s é g ü g y i 
O sz tá ly á n a k  v e z e tő je  (H eves, F ő  u tc a  
14.) e g y e té r té s b e n  az il le té k e s  t a n á c s o k  
e ln ö k e iv e l p á ly á z a to t  h ird e t :
H ev es  n a g y k ö z s é g b e n  á th e ly e z é s  fo ly ­
tá n  m e g ü re s e d e t t  I—II. s z á m ú  k ö rz e t i  
o rv o s i  á l lá s r a ,  m e ly  a z o n n a l e lfo g la l ­
h a tó .
K o m fo r to s , k e r te s  c sa lá d i h á z  a z o n ­
n a l b e k ö ltö z h e tő . O rv o s h á z a s p á ro k  
e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .
B érezé s  szo lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n .
L e te le p e d é s i s e g é ly re  és O T P  b e r e n ­
d e zé s i k ö lc sö n  fe lv é te lé r e  le h e tő s é g  v a n . 
H é tv ég i ü g y e le ti  s z o lg á la t m ű k ö d ik .
T a rn a ö r s  k ö z sé g b e n  e lh a lá lo z á s  fo ly ­
tá n  m e g ü re s e d e t t  k ö rz e ti o rv o s i  á l lá s r a ,  
m e ly  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
K o m fo r to s , k e r te s  c sa lá d i h á z  a z o n ­
n a l  b e k ö ltö z h e tő .
A  k ö rz e tn e k  c s a to lt  k ö z sé g e  n in c s ,  a 
h é tv é g i ü g y e le t  b iz to s íto tt .
B é rezé s  szo lg á la ti  id ő tő l f ü g g ő e n ,  le ­
te le p e d é s i s e g é ly re  és O T P  b e re n d e z é s i  
k ö lc sö n  fe lv é te lé r e  le h e tő sé g  v a n .
J e n e y  Z o l tá n  d r .  
m b. j á r á s i  fő o rv o s
(542)
K is k u n fé le g y h á z a  V á ro si T a n á c s  V. B. 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t ig a z g a tó  fő o r v o ­
sa  (6100 K is k u n fé le g y h á z a . F a d r u s z  J . 
u. 4.) p á ly á z a to t  h ird e t  K is k u n f é le g y h á ­
za  v á ro s  te rü le té n  m e g ü re se d ő  1 k ö r ­
ze ti o rv o s i á ldásra .
B érezé s  s z o lg á la ti  id ő tő l f ü g g ő e n  a 
3/1977. (VHI. 19.) EüM —M üM  sz. u ta s í ­
tá s  sze rin t .
B elg y ó g y ász  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  
r e n d e lk e z ő k  a  p á ly á z a t e lb í r á lá s á n á l  
e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k .
K ö zp o n ti ü g y e le ti s z o lg á la t b iz to s í to t t .
OT P - lak  á s v á s á r lá  si leh  e tő s  é g .
Az á llá s  d e c e m b e r  l-v e l  e lfo g la lh a tó .
T ó th  S á n d o r  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s
(543)
A K is k u n íé h e g y h á z a  V á ro s i T a n á c s  
V. B. K ó rh á z —R e n e d e iő in té z e t ig a z g a tó  
fő o rv o sa  (6100 K is k u n fé le g y h á z a , F e d - 
ru s z  J . u. 4.) p á ly á z a to t  h i r d e t  1 id eg - 
g y ó g y ász  s z a k fő o rv o s i  á llá s  b e tö l té s é re .
A k in e v e z e tt  id e g g y ó g y á sz  s z a k f ő o r ­
vos f e la d a tá t  k é p e z i a  fe k v ő b e te g  o sz ­
tá ly o k  k o n z i l iá ru s i  te e e n d ő in e k  e l lá tá s a  
is.
B érezé s  s z o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n  a  3/ 
1977. (V III. 19.) E üM —M üM  sz. u ta s í tá s  
sze rin t .
M e llék á llá s  b iz to s íto tt .  A z  á l l á s  d e ­
c em b e r l -v e l  fo g la lh a tó  el.
O T P - la k á s v á s á r lá s  le h e tsé g e s .
T ó th  S á n d o r  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s
(544)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s  V. B. E g é s z ­
s ég ü g y i F ő o s z tá ly  v e ze tő je  (1840 B u d a ­
p e s t  V., V á ro sh á z  u. 9—11.) p á ly á z a to t  
h i rd e t  az  I s tv á n  K ó rh á z —R e n d e lő in té ­
z e t (M erén y i G u sz tá v  K ó rh á z b a n )  e lh a ­
lá lo z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  s e b é s z  o sz ­
tá ly v e z e tő  fő o rv o s i á l lá s r a .  A z á llá s  
a z o n n a l b e tö lth e tő .
Az a lk a lm a z á s  é s  b é re zé s  f e l t é te le i t  a 
18/1971. E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s ,  
v a la m in t a  13/1975. E üM  s z á m ú  r e n d e le t  
h a tá ro z z a  m eg .
A k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  m a g á n g y a k o r ­
la to t  n e m  f o ly ta th a t .  V a rg a  Á r p á d  d r .
fő v á ro s i v e z e tő  fő o rv o s
(545)
A S e m m e lw e is  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e -  
n a k  d é k á n ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  K a r ­
d io ló g ia i T a n s z é k  913. k sz . tu d o m á n y o s  
m u n k a tá r s i  á l lá s á ra .
A p á ly á z a t  e ln y e ré s é n é l e lő n y b e n  r é ­
s z e s ü ln e k  a zo k , a k ik  é le tta n i ,  v a g y  k ó r ­
é le tta n i in té z e tb e n  h o ssz a b b  id ő t  tö l tö t ­
te k  és k ís é r le te s  m u n k á b a n  m e g fe le lő  
ta p a s z ta la to t  s z e re z te k . A  p á ly á z ó n a k  
m eg  k e ll f e le ln ie  a  k ö v e te lm é n y r e n d ­
s z e rb e n  fo g la l ta k n a k .  (M e g te k in th e tő  az .
E g y e te m  S z e m é ly z e ti é s  O k ta tá s i  O sz tá ­
ly á t  B p . V III., Ü llő i ú t  26. fsz t. 9.)
A m e g fe le lő e n  f e ls z e re l t  p á ly á z a t i  k é ­
re lm e k e t a  6/1970. E ü M  sz. u ta s í tá s n a k  
m e g fe le lő e n  a  s z o lg á la t i  ú t  m e g ta r tá s á ­
val k e l l  az  E g y e te m  S z e m é ly z e ti  és  O k ­
ta tá s i  O s z tá ly á ra  b e n y ú j ta n i .
(546)
Az O rs z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  fő ig a z g a ­
tó ja  (1055 B u d a p e s t  V.. M a rk ó  u tc a  22.) 
p á ly á z a to t  h i rd e t  a z  O rs z á g o s  M en tő - 
s z o lg á la t  K ó rh á z a  rö n tg e n o s z tá ly á n  
m e g ü re s e d e t t  r ö n tg e n - s z a k o r v o s i  á l lá s ­
ra . M eg fe le lő  rö n tg e n  g y a k o r la t ta l  r e n ­
d e lk e ző  s z a k o rv o s  j el ö l te k  is p á ly á z ­
h a tn a k .
I l l e tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  k u lc s s z á m ­
n a k  m e g fe le lő e n , a  s z a k k é p z e t ts é g  és a 
szo lg á la ti  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l tö r ­
té n ik .
A p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a z  O rszág o s  
M e n tő s z o lg á la t f ő ig a z g a tó já n a k  c ím ezv e  
k e ll b e k ü ld e n i .  S z e m é ly e s  é rd e k lő d é s  a 
M e n tő k ó rh á z  (B u d a p e s t  V I., S zob i u. 3.) 
ig a z g a tó  fő o rv o s á n á l v a g y  rö n tg e n  fő ­
o rv o s á n á l.  B en c z e  B éla  d r .
fő ig a z g a tó
Az O rs z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  fő ig a z g a ­
tó ja  (1055 B u d a p e s t  V ., M a rk ó  u tc a  22.) 
p á ly á z a to t  h i rd e t  a z  O rszá g o s  M en tő - 
s z o lg á la t  K ó rh á z a  b a le s e t i  s e b é s z e ti  o sz ­
tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  s e b é s z - ,  v a g y  b a l ­
e se ti s e b é s z  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  A je ­
le n tk e z é s  s z a k o rv o s i  k é p e s íté s h e z  k ö ­
tö tt,  e n n e k  h iá n y á b a n  le g a lá b b  3 év  
se b é s z e ti ,  i l le tv e  b a le s e t i  s e b é s z e ti  o sz ­
tá ly o s  te v é k e n y s é g  ig a z o lá s a  szü k sé g es .
I l l e tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  k u lc s s z á m ­
n a k  m e g fe le lő e n . a  s z a k k é p z e t ts é g  és 
a s z o lg á la t i  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l tö r ­
té n ik . B e lső  h e ly e t te s í té s  v é g z é s é re  le ­
h e tő sé g  v a n .
A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  az  O rszág o s  
M e n tő s z o lg á la t  fő ig a z g a tó já h o z  c ím e z ­
ve  k e l l  b e k ü ld e n i.  S z e m é ly e s  é rd e k lő d é s  
a M e n tő k ó rh á z  (B u d a p e s t  V I., S zob i u.
з. ) ig a z g a tó  fő o r v o s á n á l  v a g y  a  b a le se ti 
s e b é s z e ti  o s z tá ly  v e z e tő  fő o rv o sá n á l.
B en c z e  B éla  d r. 
fő ig azg a tó
(547)
A B é k é s  m e g y e i T a n á c s  K ó rh á z á n a k  
fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  G y u la ,  S e m m elw e is
и. 1.) p á ly á z a to t  h i r d e t  eg y  rö n tg e n  
s z a k o rv o s i  és  e g y  s z e m é sz  sza k o rv o s i 
á llá s  b e tö l té s é re .  S z a k k é p z e t le n  p á ly á ­
zók  e s e té n  b iz to s í ta n i  t u d ju k  a  s z a k k é ­
p e s íté s  m e g s z e rz é s é h e z  s z ü k s é g e s  fe lté ­
te le k e t.
Az i l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a a  18/1971. 
E üM —M üM  e g y ü tte s  u ta s í tá s  a la p já n , 
s z a k k é p e s í té s  és  s z o lg á la t i  id ő  f ig y e ­
le m b e v é te lé v e l tö r t é n ik .
L a k á s  b iz to s ítá s a  s z e m é ly e s  m e g b e ­
s zé lé s  t á r g y á t  k é p e z i.  A  p á ly á z a to k  e l­
b í r á lá s á n á l  a  h á z a s p á r o k  p á ly á z a tá t  
e lő n y b e n  ré s z e s í t jü k .
A  p á ly á z a to k  b e n y ú j tá s i  h a tá r id e je  a 
m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  30 n a p .
B u d a  I s tv á n  d r .  
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(548)
B é k é s c s a b a  V á ro s i T a n á c s  E g y e s íte tt  
E g é s z s é g ü g y i I n té z m é n y é n e k  ig azg a tó  
fő o rv o s a  (5601 B é k é s c s a b a  P f . 49.) p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  az  I n té z m é n y n é l  ü re s e n  
lev ő  a lá b b i  á l lá s o k r a .
K ó r h á z :
e g y  E  107 k sz . fü l - o r r - g é g é s z e t i  o s z tá ­
ly!,
e g y  E 106 k sz . in te n z ív  o s z tá ly i, 
e g y  E 107 k sz . s z e m é s z e ti  o sz tá ly i, 
e g y  E  107 k sz . b e lg y ó g y á s z a t i  o s z tá ly i 
o rv o s i  á l lá s r a .
R e n d e lő in té z e t  B é k é s c s a b a : 
h á ro m  E 104 k sz . fe lü lv iz s g á ló  fő o r ­
vosi á l lá s r a .
A K ó rh á z b a n  m e g h ir d e te t t  o rv o s i á l­
lá s o k r a  s z a k o rv o s o k , n e m  s z a k o rv o s o k  
e g y a r á n t  p á ly á z h a tn a k .
I l l e tm é n y  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő en . 
A la k á s o k  b iz to s í tá s á r a  e lő z e te s  s z e ­
m é ly e s  m e g b e sz é lé s  a la p já n  k e rü l  so r.
S o n k o ly  K á lm á n  d r . 
ig a z g a tó  fő o rv o s
(549)
A S zeg ed i m e g y e i V á ro s i T a n á c s  K ó r­
h á z - R e n d e lő in té z e t  I. ig a z g a tó  fő o rv o sa  
(S zeged . L e n in  k r t .  97.) p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  az  a lá b b i  á l l á s o k r a :
1 fő s eb é sz  s z a k o rv o s ,
1 fő  o r r - f ü l - g é g e  sz a k o rv o s , 
n a p i  6 ó rá s  fő f o g la lk o z á s ú  e lfo g la lts á g ­
gal.
Az á llá so k  a z o n n a l  e lfo g la lh a to k .
I l le tm é n y  a  18/1971. E üM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í t á s  s z e r in t .
Az in té z e t  l a k á s t  b iz to s íta n i n e m  tu d .
(550)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  III., T a n á c s  V. B. 
E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  
(1033 B u d a p e s t  I I I . ,  F ő  t é r  3.) p á ly á z a ­
to t  h i rd e t  e g y  fő  g y e rm e k k ö rz e t i  o rv o s i  
á l lá s r a .
I l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  az é rv é n y b e n  
lev ő  b é r u ta s í t á s b a n  fo g la lta k  s z e rin t .
P á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a s z o lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é ­
s é tő l s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l k é re m  
b e n y ú jta n i .  F e re n c z i E rz s é b e t d r .
k é r .  fő o rv o s  eü . o szt. v e ze tő
(551)
A F ő v á ro s i  W eil E m il K ó rh á z —R e n ­
d e lő in té z e t  (1145 B u d a p e s t ,  U zso k i u. 
29.) p á ly á z a to t  h i r d e t  az a lá b b i á l lá s o k ­
ra  :
1 k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s r a .  B e lg y ó g y ász  
s z a k k é p e s í té s  s z ü k s é g e s .
I l le tm é n y  a  3/1977. E ü M —M üM  s z á m ú  
e g y ü tte s  r e n d e le t  a la p já n  k e rü l  m e g ­
á l la p í tá s ra .
1 ü z e m o rv o s i á l lá s r a .  B elg y ó g y ász , 
v a g y  ü z e m o rv o s i  s z a k k é p e s í té s s e l  r e n ­
d e lk e z ő k e t e lő n y b e n  ré s z e s ít jü k . E lfo ­
g a d ju k  a z o n b a n  a  tö b b  év es  s z a k m a i 
g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  p á ly á z a tá t  is.
1 rö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
1 l a b o r a tó r iu m i  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .
Az u tó b b i h á r o m  á llá s r a ,  i l le tm é n y  a 
3/1977. E üM —M ü M  sz. e g y ü tte s  r e n d e le t  
a la p já n ,  v a la m in t  s z e m é ly e s  m e g b e sz é ­
lé s  ú t já n  k e r ü l  m e g á l la p í tá s ra .
P á ly á z a to k a t  a  k ó rh á z  fő ig a z g a tó  fő ­
o rv o s á h o z  k e l l  b e n y ú j ta n i  a  szo lg á la ti  
ú t  b e ta r tá s á v a l .  S in k o v ic s  M á ty á s  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(552)
D u n a ú jv á r o s i  K ó rh á z —R en d e lő in té z e t  
ig a z g a tó  fő o r v o s a  (2401 D u n a ú jv á ro s ,  
K o rá n y i S . u . 4—6.) p á ly á z a to t  h i r d e t  2 
fő  s e g é d o rv o s i  á l l á s r a  a  s z ü lé s z e ti o sz ­
tá ly o n .
I l le tm é n y  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő en .
E lh e ly e z é s  n ő v é rs z á l ló n .
(553)
E g y  fő  fő f o g la lk o z á s ú  — á th e ly e z é s  
fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  — b o rs o d n á d a s d i  
ü zem i o rv o s i á l lá s r a .
I l le tm é n y  a  3/1977. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í t á s n a k  m e g fe le lő en  a  
s z o lg á la ti  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l ■+• 
ü z e m o rv o s i p ó t lé k .  Év v ég én  6—10 000 
F t- ig  te r je d ő  ip a r v id é k i  ju ta lo m b a n  r é ­
s z e s íth e tő . A  b o r s o d n á d a s d i  L e m e z g y á r  
10 000 F t-o s  é v .v é g i  k ü lö n  p ó tlé k a .
Az á llá sh o z  4 s z o b á s , k ö z p o n ti fű té s e s  
la k á s  b iz to s íto tt .
Az á llá s  a z o n n a l  b e tö lth e tő .
V e re b é ly i T ib o r  d r . 
ü z e m e g é s z s é g ü g y i s z o lg á la to t  
i r á n y í tó  h. ig a z g a tó  fő o rv o s
(554)
A X III., T a n á c s  V. B. E g y e s íte tt  G y ó ­
g y ító -M e g e lő ző  In té z m é n y e , fő ig a z g a tó  
fő o rv o sa  S e lm e c  Im r e  d r . (1134 B u d a ­
p e s t  X III ., R ó b e r t  K á ro ly  k r t .  82—84.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  s z ü lé s z e ti o s z tá ly o n  
m e g ü re s e d e t t  1 fő  szü lé s z -n ő g y ó g y á s z  
á llá s r a .
P á ly á z h a tn a k  1977 év  e lő tt  v é g z e tt o r ­
vo so k .
I l le tm é n y  a  18/1971. sz. E üM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í t á s  s z e r in t .
P á ly á z a t i  h a t á r id ő :  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m íto t t  15 n a p .
J e le n tk e z é s  a z  in té z m é n y  fő ig a z g a tó  
fő o rv o sá n á l.  S e lm ec  Im r e  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
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A THERMOFLUX a u to m a ta  
k éz szá r ító  k é s z ü lé k  
kiválóan a lk a lm a s  
k ó rh ázak b an  é s  o rv o s i 
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h ig ién ik u s  k é z s z á r í tá s  
c é ljá ra .  M ű k ö d ése  t e l j e s e n  
a u to m a tik u s :  s e m  b e -  
sem  k ik a p c so ln i n em  kell.
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Belgyógyászati Osztály (főorvos: Borbola József dr.), 
Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyógyszertani Intézet (igazgató: Szekeres László dr.) 
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Röntgenosztály (főorvos: Adóm Ignác dr.),
G y ó g y s z e rá r ta lm a k  
é s  g y ó g y s z e r e s  
ö n g y ilk o s s á g i  k ís é r le te k  
k ó rh á z i  e lő f o r d u lá s a  
b e lg y ó g y á s z a t i  o sz tá ly o n
Borbola József dr., Borbola József dr. jr.*  
és Borbola György dr.
Az u tóbbi években világszerte élénk érdeklődés 
nyilvánul m eg gyógyszereink therap iás, diagnosz­
tikus vagy profilak tikus alkalm azásának  leh e tsé ­
ges árta lm ai, nem  kívánt, v á ra tla n  m ellékhatásai 
irán t (8, 11, 13, 14. 19, 20, 21, 22, 27). Az á rta lm as  
gyógyszerhatások előfordulását egyre nagyobb 
szám ban észlelik, gyógyszerkincsünk roham os g y a ­
rapodásával. a gyógyszerek hozzáférhetőségének 
és az eg y ü tt szedett gyógyszerek szám ának n öve­
kedésével párhuzam osan. Felm érések szerin t az 
U SA-ban éven te  m integy 140 ezer em ber ha l m eg 
gyógyszerártalom  következtében (14). A kórházi 
betegek több  m in t egytizedében gyógyintézeti t a r ­
tózkodásuk során  nem k íván t gyógyszerm ellékha­
tások k ia lak u lásá t figyelték m eg (17). Á tlagosan 
m inden 13. recept fe lírásakor fe lm erü l az a lk a l­
m azott gyógyszerek in te rakc ió jának  lehetősége
(2). H azánkban  Ablonczy és m tsa i (1) a bonyhádi 
kórház á lta lános belgyógyászati osztály 10 évi b e teg ­
anyagának re tro spek tív  elem zése alapján  2,86% - 
nak ta lá ltá k  a gyógyszerártalm ak gyakoriságát. 
Sim on és m tsa i (22) az in tenzív  klin ikai észlelés 
(„intenzív gyógyszer m onito ring”) m ódszerével a 
belklinikái felvételek 5% -ában gyógyszerm ellék­
hatást, 5,8,l'o-ában pedig ia trogen  gyógyszerártal­
m at észleltek.
Jó llehet világszerte á lta lános az egyetértés ab ­
ban a tek in te tb en , hogy a nem  k íván t gyógyszer­
hatások je len tős orvosi p rob lém át je len tenek ,
A  Délkelet-M agyarországi Belgyógyász Társaság  
nagygyűlésén (Gyula, 1976) tarto tt előadás alapján.
* Jelenlegi m unkahely: Országos Kardiológiai In ­
tézet, Budapest.
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ugyanakkor m egoszlanak a vélem ények az eddigi 
vizsgálatokból levont, az egész populációra k ite r ­
jesztett — sokak szerin t túlzó —: következtetése­
ket illetően (8, 14).
A ia tro g en  gyógyszerárta lm ak m ellett a 
gyógyszerekkel e lk ö v e te tt öngyilkossági k ísérle tek  
növekvő szám a is v ilágjelenség (6). E kérdés hazai 
jelentőségére u ta l az a kedvezőtlen tény, hogy 
M agyarországon az öngyilkosságok gyakorisága 
igen m agas (1974-ben 41,1 százezrelék) és a suicid 
kísérletek 90% -ában  gyógyszeres elkövetési m ód­
szer szerepel (5, 6, 7).
Jelen m u n k á n k  célja az volt, hogy az elő­
zőekben e m líte tt tén y ek  fontosságának m egfele­
lően, nagy fo rgalm ú  általános belgyógyászati osz­
tályon fe lm érjü k  1966 és 1975 között re tro spek tív  
m ódszerrel a gyógyszerártalm ak, valam in t a k ü ­
lönböző gyógyszerekkel elkövetett suicid k ísérle­
tek előfordulási gyakoriságát. K özlem ényünkben 
e kérdések vizsgálata  során szerzett tapasz ta la­
tainkról szám olunk  be.
Vizsgálati anyag és m ódszer
V izsgálataink anyagát Békéscsaba város és a hoz­
zácsatolt te rü le t (összesen 140 ezer lakos) 80 ágyas á l­
talános belgyógyászati osztályán 10 év a la tt (1966. ja ­
nuár 1-től 1975. decem ber 31-ig) ápolt 24 933 beteg 
képezte. A re trospek tív  vizsgálómódszer jellegének 
megfelelően az adatgyűjtés során A blonczy és m tsai 
(1) leírását követtük.
1. G yógyszerártalm ak: az  em líte tt 10 év m inden 
egyes k ó rlap já t egységes elvek szerint átnéztük és k i­
válogattuk azokat az eseteket, ahol a gyógyszerárta­
lom elég súlyos volt ahhoz, hogy a kórtörténetek  d iag­
nózisában vagy epikrízisében szerepeljen. E kérdés 
vizsgálata so rán  a kórházi felvételt igénylő és a kó r­
házi kezelés kapcsán bekövetkezett gyógyszerártalm a­
kat egyaránt regisztráltuk. A gyógyszerártalom  fogal­
ma alatt, a  WHO definícióját alkalm azva, m indazon 
ártalm as gyógyszerhatást értettünk, am ely általában  
a szer szokásos, the rap iás alkalm azása során je len t­
kezik (adverse drug reaction: nem kívánt, vára tlan  
gyógyszermellékhatás). A nem k íván t gyógyszermel­
lékhatásokat ia trogen gyógyszerártalom  néven is em ­
lítjük. A re tro spek tív  vizsgálómódszer teljesítőképessé­
gének m egfelelően a biztos és valószínű kategóriába 
tartozó gyógyszerártalm akat regisztráltuk  (1). A vizs­
gált 10 év során  a belgyógyászati osztályon dolgozó 
orvosok szem élye változott ugyan, azonban az egysé­
ges elb írálást az em líte tt időszakban az biztosította, 
hogy ugyanaz az orvos volt az osztályvezető, a diag­
nózisok m egállap ító ja és a kórlapok felülbírálója. A 
kórlapok a k eresett adatok  felderítésére alkalm asnak 
bizonyultak, az ada tgyű jtést azonos elvek szerint két 
kórházi orvos végezte. (Utólag term észetesen elkép­
zelhető, sőt valószínű, hogy nem m inden gyógyszer­
ártalom k erü lt a kórlapokba bejegyzésre.) A nem k í­
vánt gyógyszerm ellékhatásokat nem, életkor, az á r ta l­
mat leggyakrabban kiváltó  gyógyszerhatástani csopor­
tok, valam in t szervi m anifesztáció szerin t elemeztük. 
Az egy betegen ta lá lt többszörös gyógyszerártalm at 
egy esetnek tek in te ttü k  és a súlyosabbat regisztráltuk 
(1). Felm érésünkben a gyógyszerártalm at szenvedett 
betegek szám át az összbetegforgalomhoz viszonyítva 
százalékban ad tuk  meg. A vizsgált 10 éves időszakot 
két 5 éves periódusra (1966—1970, illetve 1971—1975) 
bontva is vizsgáltuk, az előfordulási gyakoriságok re ­
latív változásait elemezve.
2. G yógyszer-interakció lehetősége: a gyógyszeres 
interakciók (két vagy több gyógyszer együttes vagy 
egymást követő alkalm azása esetén kialakuló vára tlan  
gyógyszerhatások) elm életi lehetőségének felm érése 
úgy történt, hogy a belgyógyászati osztályunkon 1966 
és 1975 évben kezelt betegeink közül válogatás nélkül
500-500-nak kiem eltük a kórlap ját és szám bavettük  az 
egy időben alkalm azott gyógyszerféleségeket.
3. N em  suicid szándékú, véletlen gyógyszer-tú l­
adagolás: felm érésünkben e csoportba kerü ltek  azók 
az esetek, ahol a kórházi felvételkor észlelt toxikus 
gyógyszerhatások nem iatrogen eredetűek voltak. M in­
den esetben „öngyógyszerelés”, az orvosi előírástól e l­
térő, nem  suicid szándékkal történt véletlen  tú lada­
golás m ia tt kerü lt sor kórházi felvételre.
4. Gyógyszerrel e lkövete tt öngyilkossági kísérle­
tek: az em líte tt 10 év (1966—1975) m inden egyes kór­
lap já t átnéz tük  és kiválogattuk azokat az eseteket, 
ahol a kórházi felvétel oka valam ilyen gyógyszerrel 
(gyógyszerekkel) elkövetett öngyilkossági k ísérlet volt. 
T erü letünkön a kórházba szállított és a belgyógyászati 
osztályra felvett öngyilkossági kísérletet elkövetők szá­
ma term észetesen több, m int a közlem ényben szerep­
lő, gyógyszerrel elkövetett suicid k ísérle tek  száma, 
mivel pl. a különböző növényvédő szerekkel és más 
módon elkövetett öngyilkossági k ísérletek  felm érése 
nem ta rtozo tt jelen dolgozatunk tárgykörébe.
E redm ények
V izsgálataink a lap jáu l szolgáló 10 évi (1966— 
1975) belgyógyászati osztályi betegforgalom  24 933 
fő volt. Ezek közül 180 betegen (0,72%) a gyógy­
szerek e lő írt adagolása m ellett lépe tt fel gyógy­
szerártalom . 88 beteg (0,34%) nem  ia trogen  erede­
tű, véletlen , saját h ibájából eredő tox ikus gyógy­
szerhatás jelentkezése m ia tt szorult kó rházi fel­
vételre. Öngyilkossági kísérlet tö r té n t gyógysze­
rekkel 1131 esetben, m ely betegforgalm unk 4,55 
százalékát jelen tette . A 10 évi időszakot két 5 
éves periódusra  bontva k itűn t, hogy sem a nem 
kívánt gyógyszerm ellékhatást szenvedett betegek 
előfordulási gyakorisága, sem pedig a gyógyszeres 
suicid k ísérle tek  szám a nem  növekedett te rü le tü ­
kön, hanem  körülbelül azonos szinten m arad tak  
az u tóbb i ké t 5 éves időszakban. Ezzel szem ben a 
nem  suicid szándékú, toxikus gyógyszerhatást 
szenvedett betegek szám a m ajdnem  m egkétszere­
ződött az utóbbi 5 évben.
Nen kívánt ( iatrogen) gyógyszerhatások, пет-suicid szándékú, 
véletlen (nem iatrogen) gyógyszertúladagolások valamint gyógy­
szerekkel elkövetett öngyilkossági kísérletek előfordulási gyakori­















n <%) n (%) u (%) о//о
1966—1975 12 413 96 (0,76) 31 (0,23) 574 (4,6) 5,6
1971—1975 12 520 84 (0,68) 57 (0,45) 557 (4,5) 5,6
1966—1975 24 933 180 (0,72)| 88 (0,34) 1131(4,55) 5,6
Ezen összefoglaló táblázatból k itű n ik  az is, 
hogy a belgyógyászati osztályi betegfelvételek  5— 
6% -ában (átlag 5,61%) gyógyszerrel összefüggő, 
valam ilyen ártalom  szerepel. Ennek k isebb  része 
iatrogen eredetű , jóval nagyobb része pedig a be­
tegek á lta l szándékosan (suicidiumok). vagy vélet­
lenül (nem  suicid szándékú toxikus gyógyszerha­
tás) bekövetkezett gyógyszerártalm ak (1. táblázat).
I. N em  kíván t gyógyszerm ellékhatások  
A továbbiak  során a iatrogen gyógyszerárta l­
mak előfordulását elem eztük (1. ábra). A zt ta lá l- 
2970 tűk, hogy gyakrabban  je len tkezett nők (60%) m int
fé rfiak  (40%) esetében. Az életkort tek in tv e , nők 
esetében a 41—50 éves életkorban, fé rf ia k  között 
pedig 31—40 és 51— 60 évek  közötti ko rosztályban  
észleltünk fokozottabb  előfordulást.
(esetszöm)
14-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 70lelett (évek)
1. ábra.
Gyógyszerek nem kívánt mellékhatásainak 
nemek és életkor szerinti megoszlása
A nem  k ív án t gyógyszerhatásokat leggyakrab ­
ban kiváltó  gyógyszerhatástan i csoportokat, előfor­
dulási gyakoriságuk  so rrend jében  a 2. táblázatban  
tü n te ttü k  fel.
Nem kívánt gyógyszerártalmakat leggyakrabban kiváltó 






1. In su lin ...................................................... 85 (47,2)
2. Antibioticumok ..................................... 26 (14,5)




3. Hőcsökkentő és nem kábító fájdalom
1
csillapítók ................................................ 18 (10.0)
Amidazoplien ......................................... 7
Salicylatok ............................................. 6
R heopyrin ................................................ 3
Algopyrin ................................................ 2
4. Tetanus antitoxin ................................. 14 (7,7)
5. Per os antidiabcticumok ..................... 3 (1.7)
6. Digitalis .................................................. 2 (1.1)
7. Lidocain .................................................. 2 (1.1)
8. Egyéb ...................................................... 30 (16,7)
Összesen .................................................... 180 (100,0)
T erü le tünkön  a gyógyszerártalm ak m ajdnem  
feléért az insu lin  okozta hypoglycaem ia vo lt a fe­
lelős. Az in su lin t a gyakoriság  sorrendjében az an­
tib io tikum ok követték , m elyek  közül m ég m indig 
a penicillinallerg ia szerepelt a legtöbbször (10%). 
Az an tib io tikum ok  közül — a penicillin m e lle tt — 
több chloram phenicol okozta ártalom  fo rd u lt elő 
(az esetek 3,3% -ában), 1— 1 esetben pedig  Tetran , 
illetve S trep tom ycin  á lta l k iválto tt m ellék h a tást 
észleltünk. H őcsökkentők és nem kábító  fá jdalom - 
csillapítók az esetek 10% -ában szerepeltek , ezek 
között gyakoriak  vo ltak  az am idazophenum  és a 
salicylatok á lta l okozott ártalm ak. A gyakoriság
so rrend jében  a te tanus an titox ikus serum  követ­
kezett 7,7% -kal. Az előzőeknél sokkal kisebb 
szám ban reg isztráltunk  per os antid iabeticum ok, 
digitalis szárm azékok és lidocain á lta l k iv á lto tt 
nem  k ív án t gyógyszerhatásokat.
A nem  kívánt, á rta lm as gyógyszerhatások 
szervi m anifesztációinak százalékban k ife jezett 
előfordulási gyakoriságát a 3. táblázatban  foglal­
tu k  össze.
Nem kívánt gyógyszerártalmak szervi manifesztációi 3. táblázat
Hypoglycaemia (endocrin)..................................... 40,0
B ő r ............................................................................ 32,0
Cardiorespiratorikus .................................................... 9,0
Urogenitalis .................................................................  6,5
Haematologiai .............................................................  4,0
G astrointestinalis.........................................................  3,0
Egyéb ............................................................................ 5,5
Összesen .................................................................  100,0
L eggyakrabban insulin  hypoglyeaem iát (40%) 
és bőrjelenségeket (32%) észleltünk, m ely  u tóbb it 
főleg penicillinallergia okozott. Az á rta lm ak  9% -a 
cardiorespiratorikus, 6,5% -a az urogenitalis, 4% -a 
haem atologiai, 3%-a a gastro in testinalis rendszer 
m anifesztáció jának felelt meg, 5,5% -ot az egyéb 
kategóriába soroltunk.
II. G yógyszer-in terakciók lehetősége
Az egy időben szedett gyógyszerféleségek szá­
m ának növekedése fokozza a gyógyszeres in te ra k ­
ciók k ialaku lásának  elm életi lehetőségét (3, 9, 16, 
23). Ezért felm érést végeztünk, hogy m ilyen  volt 
1966-ban és 10 évvel később, 1975-ben belgyógyá­
szati osztályunkon fekvő betegeink gyógyszerfé­
leség-fogyasztása (2. ábra). V izsgálatainkból kide­
rü lt, hogy 1966-ban 500 válogatás nélkü li beteg 
239-féle gyógyszert kapo tt, egy beteg  átlagos 
gyógyszerféleség-fogyasztása 5,3-nek bizonyult. 
Legtöbb beteg  3-féle gyógyszert szedett. 1975-ben 
500 válogatás nélküli beteg összesen 221-féle
betegenként adagolt gyogysivrféitségtk szama
2. ábra.
Együtt szedett gyógyszerek számának megoszlása 500—500 
általános belgyógyászati beteg esetében 1966. és 1975. 
években
gyógyszert kapott, egy beteg átlagos gyógyszer­
féleség-fogyasztása 4,5 volt. A betegek szin te  azo­
nos m értékben  szedtek 3-, 4- és 5-féle gyógyszert, 
míg a 8- és annál többféle gyógyszer együttes sze­
dése csökkent. F elm érésünkből k itűn t, hogy a 
gyógyszer-interakciók elm életi lehetősége a vizs­
gált 10 év során  nem  fokozódott, inkább m érsé­
kelten  csökkenő tendenciát m u ta to tt.
III. N em  suicíd szándékú, véletlen  gyógyszer­
túladagolás
A 10 éves időszakban nem  iatrogen e red e tű  
gyógyszer-túladagolás 88 esetben  fo rdu lt elő (0,34 
százalék), 59 nő- és 29 férfibe tegünk  esetében, 
szinte m inden  é letkorban  (4. táblázat). E betegek 
száma a felm érés m ásodik 5 éves időszakában 83,8 
százalékkal növekedett. A tox ikus gyógyszerha­
tást k iváltó  gyakori szerek között nőknél T ardy l
8. Seduxen és Ridol 5—5, D orlo tyn pedig 3 ese t­
ben fo rdu lt elő; fé rfiakná l 7 esetben  Seduxen, 5— 
5 esetben A n taethy l és D orlotyn, 4 esetben pedig 
Tardyl szerepelt. A többi esetben  szinte m inden  
más, gyak rab b an  szedett gyógyszer előfordult. S ú ­
lyos, exitushoz vagy m aradandó  károsodáshoz ve­
zető árta lom  nem  fo rdu lt elő.
Nem suicíd szándékú, véletlen gyógyszertúladagolás miatti 
kórházi felvételek előfordulási gyakorisága 4. táblázat
Év Betegekszáma Esetszám Nő Férfi Életkor
1966—1975 24 933 88 (0,34%) 59 29 15—87 év
IV. G yógyszerrel e lkö ve te tt öngyilkossági k í­
sérletek
T erü le tünkön  a vizsgált 10 éves időszakban, 
különböző gyógyszerekkel szándékosan e lkövetett, 
kórházi fe lvételt igénylő öngyilkossági k ísérle t az 
első 5 évben 574, a m ásodik 5 évben 557 esetben 
fo rdult elő, összesen 1131 alkalom m al. Ez beteg­
forgalm unk 4,54% -át te tte  ki. M indkét 5 éves pe­
riódusban a nőbetegek szám a közel három szor 
annyi volt, m in t a férfibe tegeké (5. táblázat).
Gyógyszeres suicíd kísérlet miatt felvett betegek
előfordulási gyakorisága 5. táblázat
Év Betegek
Snicid kísérletek száma











1966—1975 24 933 827 (73,5) 304 (26,5) 1131 (4,55)
Halálozás 14 esetben fo rd u lt elő, 10 nő- és 4 
férfibe tegünk  esetében, az első 5 éves időszakban.
Nők csoportjában  4 esetben T ardyl, 2 esetben Se- 
venal, 1— 1 esetben D orlotyn, illetve H ibernal +  
N oxyron és T ardyl +  D orlotyn kom bináció szere­
pelt, egy esetben  pedig nem  d e rü lt ki, hogy a h a ­
lálos m érgezést m ilyen gyógyszer okozta. F érfiak  
között: T ardyl, D orlotyn, D orlo tyn +  Rausedyl 
együtt, v a lam in t Isolanid volt a halált okozó 
gyógyszer.
További re tro spek tív  fe lm éréseink  során azt 
k íván tuk  tisztázni, hogy te rü le tü n k ö n  m ilyen 2971
%
2972
gyógyszerekkel tö rtén tek  leggyakrabban  az ön­
gyilkossági kísérletek (6. táblázat). E k érd és  tan u l­
m ányozása során k itű n t, hogy a suicid k ísé rle tek ­
re használt gyógyszerek félesége több  m in t 100 
volt. M indkét nem ben a leggyakrabban  bevett 
gyógyszerek a következők voltak: T ardy l 209 eset­
ben, m a jd  jóval kisebb szám ban Seduxen (94), Bel- 
loid (49), D orlotyn (41) és Eunoctin (28) követke­
zett. Az első 5 évhez v iszonyítva a m ásodik  5 év­
ben a sedato-hypnoticum ok (Tardyl, D orlotyn) 
használata  visszaszorult, előretörtek  v iszont a m i­
nor trankv illánsok  közül a jelenleg d ivatos benzo- 
diazepin szárm azékok (Seduxen, Eunoctin). E je ­
lenség m ind  nők, m ind  fé rfiak  esetében tap asz ta l­
ható. A Belloid drazsék öngyilkossági szándékkal 
való bevételi gyakorisága a vizsgált 10 év a la tt 
lényegében nem változott.
Öngyilkossági kísérletekre leggyakrabban használt gyógyszerek 




1966— 1975 ,0 /. 
esetszára '
Tardyl nő 110 nő 47 nő 157
=  146 =63 =  209 (18,5)
m 36 ffi 16 ffi 42
Seduxen 11Ő 27 nő 45 nő 72
=34 =60 =  94 (8,3)
ffi 7 ffi 15 ffi 22
Belloid 11Ő 20 no 22 110 42
=  26 =23 = 49  (4,2)
ffi 6 ffi 1 ffi 5
Dorlotyn no 16 11Ö 8 11Ő 24
=29 =  12 =41 (3,6)
ffi 13 ffi 4 ffi 17
Eunoctin nő 22 no 22
I1Ő — =28 =  28 (2,5)
fi ffi 6 ffi 6
Az utóbbi években egyre nagyobb szám ban 
nem csupán egyfajta  gyógyszert, hanem  2- vagy 
gyakran  jóval többfélét egyszerre h aszn á ltak  ön­
gyilkossági k ísérletekre. Az osztályunkra szállíto tt 
1131 gyógyszeres su icid ium -kísérlet közül 727 eset­
ben használtak  egyféle gyógyszert, 238 esetben 
kétfélét, 71 esetben három félét, 37 ese tben  négy­
félét, 58 esetben pedig 5— 10-féle gyógyszert hasz­
náltak. A második 5 éves időszakban a ke ttő  és 
többféle gyógyszerbevételi gyakoriság, az ún. „sok­
gyógyszeres cselekm ények” növekvő tendenciát 
m u ta tta k  (7. táblázat).
Gyógyszerekkel elkövetett öngyilkossági kísérletekre














i 397 330 727 74,1
2 106 132 238 20,9
3 29 42 71 6,3
4 15 22 37 3,3
5— 10 27 31 58 5,4
M egbeszélés
K ülönböző vizsgálóm ódszerekkel (prospektiv : 
spon tán  és in tenzív  gyógyszerm onitoring; re tro ­
spektív), eltérő  beteganyagon (belgyógyászati, se­
bészeti, in tenzív  osztályi stb.) nyert adatok (1, 14, 
26) a lap ján  a gyógyszerártalm ak gyakorisága igen 
nagy szórást (0,2—35%) m u ta t. Nagyszám ú á lta ­
lános belgyógyászati beteg k o rtö rténe té t re tro ­
sp ek tív  m ódszerrel tanulm ányozva azt ta lá ltu k , 
hogy azok 0,72% -ában a gyógyszerek nem  k ív án t 
h a tása  szerepelt. Jó llehet ez az előfordulási gya­
koriság  jóval kevesebb, m in t a belgyógyászati k li­
n ikai in tenzív  gyógyszerm onitoring m ódszerrel re ­
g isz trá lt ia trogen  gyógyszerártalm ak aránya (22), 
fe lm érésünk  azoknak a nem  k íván t gyógyszerha­
tásoknak  a gyakoriságát tükrözi, am elyek elég sú ­
lyosak voltak  ahhoz, hogy a ko rtö rténetek  ep ik rí-  
zisében szerepeljenek. Karch  (14) igen k ritik u s, 
számos korábbi vizsgálatot felölelő, összefoglaló 
m unk ájáb an  a nem  k íván t gyógyszerhatás m ia tti 
betegfelvételek  aránya in tenzív  therap iás egység­
ben körü lbelü l 3" o, á lta lános kórházi felvételek  
esetén  pedig ennek körü lbelü l tizedrésze (0,3° »)• 
A gyógyszerártalm ak reális m egítélését és a szám ­
szerű adatoknak  az egész populációra való k ite r ­
jesztését számos tényező nehezíti. A lapvető p ro b ­
lém át je len t a gyógyszer és az észlelt m ellékhatás 
közötti biztos oki összefüggés m egállapítása. E n e ­
hézséget h iv a to tt á th idaln i a gyógyszerártalm ak 
biztos, valószínű, lehetséges, fe lté te les  és kétes  k a ­
tegóriáinak  e lte rjed t m inősítése (14). Mivel a r e t ­
rospek tív  m ódszer elsősorban a biztos és a va ló ­
színű  ka teg ó riák a t reg isz trá lja  (1). e m ethodika 
— Karch  (14) szerin t — alábecsüli a nem  k ív án t 
gyógyszerm ellékhatások valódi gyakoriságát. A 
lehetséges m inősítés figyelem bevétele viszont tú l­
becsüli a reális adatokat (14). Az em líte ttek  m ia tt 
számos új m ódszert javaso lnak  a gyógyszerek nem  
k íván t m ellékhatásainak  felm érésére (15. 22). To­
vábbi nehézséget je len t az is, hogy az összkórházi 
felvételekre, különböző járóbeteg-rendelésekre, 
körzeti orvosi betegforgalom ra vonatkozta to tt fe l­
m érések jelenleg még szinte teljesen h iányoznak 
az orvosi irodalom ból.
Felm érésünkben  a nem  k íván t gyógyszerhatá­
sok nem ek és életkor szerin ti megoszlása a hazai 
felm érésekhez (1, 22) hasonlóan az idősebbek és a 
nők tú lsú ly á t m u ta tta . A gyógyszerártalm at leg­
gyak rabban  kiváltó  h a tás tan i csoportok között 
anyagunkban  kiem elkedő helyet foglal el az in su ­
lin okozta hypoglycaem ia. M agyarázatul szolgálhat 
e rre  részben az a tény, hogy belgyógyászati osztá­
lyunk  felvételi te rü le tén  m integy 6 ezer reg isz t­
rá lt cukorbeteg  él (10). A blonczy és m tsai (1) fe l­
m érésében is a penicillin és az insulin  az első k é t 
helyen  szerepel az á rta lm a t leggyakrabban  k iv á l­
tó gyógyszerek csoportjában. A digitalis szárm a­
zékok 1,1%-os részvétele az ■ idevonatkozó felm é­
rések b irtokában  (4, 12, 22, 24) elsősorban a te rü ­
le t ineffek tiv  digitalis th e rap iá ján ak  a g y an ú já t 
keltheti. Term észetesen az is elképzelhető, hogy az 
osztályon nem  ism erték  fel, vagy nem  jegyezték  
be a d ig italis in tox ikáció t a kórlapokba. E m lítést 
érdem el még, hogy a kórházi általános belgyógyá-
szati és a belgyógyászati klin ikai fe lvételek  alkal­
m ával észlelt nem  k ív án t gyógyszerhatásokat 
gyakrabban  kiváltó  gyógyszerek so rrend je  eléggé 
eltérő. E nnek oka — többek  között — a kórházi­
tól eltérő , rendszerin t súlyosabb k lin ika i beteg­
anyagban is kereshető.
A nyagunkban  a véletlen , nem  suicid szándé­
kú, nem  iatrogen e red e tű  gyógyszer-túladagolások 
bár csekély a rányban  fo rd u ltak  elő (0,34%), mégis 
ezeknek m integy 80% -os növekedését észleltük  az 
utóbbi 5 év során. Ezekben az esetekben az orvosi 
előírástól eltérő használat, a betegek önkezelése, 
tá jékozatlansága stb. v ezete tt a toxikus gyógyszer­
hatások kialakulásához („gyógyszer— beteg in ter­
akció”). E jelenség fokozott előfordulása felh ív ja 
a figyelm et a gyógyszerek növekvő hozzáférhető­
ségének, az öngyógyszerelésnek ism ert, m ások ál­
tal is hangozta to tt (5, 6), fokozódó veszélyeire.
A gyógyszerek á lta l előidézett ia trogen  á rta l­
mak egyik csoportját a gyógyszer-interakciók ké­
pezik (3, 9. 12, 16, 23, 25, 26). A gyógyszerkölcsön­
hatások kedvező (pl. a th erap iás ha tás fokozódása, 
a nem  k ív án t m ellékhatások  csökkenése stb.). vagy 
kedvezőtlen, á rta lm as gyógyszerhatások (pl. a the­
rapiás ha tás  csökkenése, toxikus hatások  k ia laku ­
lása stb.) fo rm ájában  je len tkezhetnek  (12, 16, 26). 
Az u tóbb iak  elm életi lehetősége az eg y ü tt szedett 
gyógyszerek szám ának növekedésével je lentősen 
fokozódik (12, 16, 22. 23). Szív-érrendszeri beteg­
ségben szenvedők többsége azonos időszakban 10— 
12-féle gyógyszert szedett, egy részük esetében 
20-, sőt 30-féle szert is a lkalm aztak  kórházi keze­
lésük során  (16). V izsgálatainkban kórházi á lta lá­
nos belgyógyászati beteganyagon az egyidejűleg  
szedett gyógyszerek szám a 1966-ban átlagosan  5,2, 
1975-ben 4,5 volt. S im o n  és m tsai felm érése (22) 
szerint az egyidejűleg szedett gyógyszerek szám át 
m ellékhatást m utatók  csoportjában 7.4-nek, m el­
lékhatást nem  m utatók  csoportjában 5,2-nek ta lá l­
ták. K ritik u s felm érések szerin t a gyógyszerköl­
csönhatások klinikai je lentőségét g yak ran  tú lé rté ­
kelik (2, 16, 26). A gyógyszer-interakciók többny i­
re á lla tk ísérle tekben  n y e rt hosszú lis tá inak  á tta ­
nulm ányozása u tán , az in terakciótó l való félelem  
hatására  egy új tü n e teg y ü ttes  alakult ki az orvo­
sokban, am it A za rn o ff (2) ,,drug-interaction-an- 
x ie ty ” syndrom ának  nevezett el. E m iatt gyakorivá 
vált a sub therap iás kezelés, az aluldozirozás, am ely 
legalább olyan veszélyes a beteg szem pontjából, 
m int a túladagolás (2, 12). A „nil nocere” egyol­
dalú jelszava is h a tás ta lan  gyógyszerelésre csábít­
hat (12). Az elm ondottak  a lap ján  a gyógyszeres 
kezelés egyik alapkövetelm énye a hatásos adag­
ban együ tt szedett gyógyszerek szám ának a lehe­
tőségekhez képest m in im álisra  való csökkentése.
B etegfelvételeink je len tős százalékában (4,5%) 
gyógyszerekkel e lkövete tt öngyilkossági k ísérle tek  
szerepelnek. A belgyógyászati osztályon reg isz trá lt 
felvételek a lap ján  ezek előfordulása az u tóbb i 5 év 
során nem  növekedett. Ez u tóbbi adat azonban ki­
egészítésre szorul azzal, hogy ebben az időszak­
ban (1971) kezdte el m űködését kórházunk in ten ­
zív th erap iás  egysége. íg y  számos, főleg súlyos 
suicid eset az  intenzív osztályra  került. 1971— 1975 
között gyógyszeres suicid k ísérle t m ia tt 98 beteget
(75 nő és 23 ffi) kezeltek az in tenzív  osztályon. 
Az intenzív osztálynak köszönhető, hogy az első 
5 évi 14 exitushoz vezető, gyógyszerrel e lkövete tt 
suicidium  u tán  a m ásodik 5 éves időszakban h a ­
sonló okból halálozás nem  fo rd u lt elő. Az elm on­
do ttak  a lap ján  úgy véljük, hogy te rü le tü n k ö n  a 
gyógyszerekkel e lkövete tt suicid k ísérle tek  tén y ­
leges száma m érsékelten  növekvő tendenciá t m u­
ta t. Az öngyilkossági k ísérle tekben  leggyakrabban  
használatos gyógyszerek neveinek (illetve an tido- 
tum ainak) ism erete  hasznos lehet m ind az egye­
tem i gyógyszertani ok tatásban , m ind pedig a m in­
dennapos orvosi gyakorla tban  is. A suicid k ísérle­
tek re  használt gyógyszerek időről időre változnak. 
A bevételi gyakoriságot tek in tve, a m ásodik he­
lyen álló Seduxen például m ég nem  szerepel Tor- 
nóczky és m tsa i (18) 1960— 1966 között m egyénk­
ben végzett felm érésében. A T ardyl, Seduxen. 
Dorlotyn, E unoctin  Cselkó  (6) 1975-ös budapesti 
felm érésében is az elsők között szerepel a válasz­
to tt gyógyszerek listáján . A te rü le tü n k ö n  észlelt 
ún. sokgyógyszeres cselekm ények növekvő rész­
arán y a  további nehézséget je len th e t a m érgezésre 
használt gyógyszernevek k iderítésében , ille tve az 
alkalm azott th e rap ia  vezetésében is. A gyógysze­
rekkel e lkövetett suicid cselekm ények osztályun­
kon tapaszta lt nagy szám a érdem i lépések m egté­
te lé t sürgeti a megelőzés terén .
A v izsgálatunkban  a lkalm azo tt re tro sp ek tív  
m ódszer teljesítőképessége és számos h ibalehető ­
sége (11) nem  engedi m eg, hogy felm érésünkből 
messzemenő következtetéseket vonhassunk le. Né­
h ány  tény  azonban fe lté tlenü l em lítést érdem el:
1. A ia trogen  gyógyszerártalm ak szám a 10 évi 
nagyszám ú be teganyagunkban  nem  szaporodott.
2. Jelentősen (83,8%) fokozódott a nem  ia trogen  
eredetű , véletlen, nem  suicid szándékú gyógyszer­
túladagolások gyakorisága. 3. A belgyógyászati (és 
intenzív) osztályokra felvett, gyógyszerekkel elkö­
v e te tt öngyilkossági k ísé rle te t végrehajtók  szám a 
növekvő tendenciát m u ta t (+14% ). 4. Gyógysze­
rekkel összefüggésben k e rü lt fe lvételre  betegeink 
5,6%-a. Ennek csekély része (12,8%) ia trogen  
gyógyszerártalom , nagyobb és egyre növekvő ré ­
szét a nem  iatrogen  eredetű  tox ikus gyógyszer­
hatások (6,1%), valam in t a gyógyszeres öngyilkos- 
sági k ísérletek  képezik (81,1%). 5. V izsgálatunk 
hasznos in form ációkat szo lgálta to tt felvételi te rü ­
le tünk  gyógyszerelésének felm érésére.
Összefoglalás. Békéscsaba város és a hozzácsa­
to lt te rü le t (140 ezer főnyi fe lnő tt lakosság) 80 
ágyas belgyógyászati osztályán, 10 év (1966— 1975) 
a la tt ápolt 24 933 beteg k o rtö rtén e té t re tro spek tív  
m ódszerrel vizsgálva, azok 0,72% -ában nem  k íván t 
gyógyszerhatást, 0.34% -ában nem  iatrogen, vé le t­
len gyógyszer-túladagolást, 4,55% -ában pedig 
gyógyszerekkel e lkövetett öngyilkossági k ísé rle te t 
ta lá ltak . G yógyszerekkel összefüggésben k e rü lt 
fe lvételre  a betegek 5,6%-a. Ennek nagyobb és 
egyre növekvő részét a gyógyszeres öngyilkossági 
kísérletek , valam in t a véletlen, nem  iatrogen  e re­
detű  gyógyszer-túladagolások je len te tték  (87,2%), 
míg kisebb részben (12,8%) a nem  k íván t gyógy­
szerhatások m ia tti iatrogen á rta lm ak  szerepeltek. 2973
A nyagukban az első és a m ásodik öt év ad a ta it 
összehasonlítva nem észlelték  a iatrogen gyógy­
szerárta lm ak  szaporodását. V élem ényük szerint, 
belgyógyászati osztályokon a betegfelvételi ind í­
tékok retrospektív  m ódszerrel történő vizsgálata 
hasznos inform ációt szo lg á lta th a t az ado tt osztály 
felvételi terü letének gyógyszerelésével kapcsola­
tos kérdéseiről.
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Magyarországon több évtizedes tapasztalat a lap ján  eredm ényesen a l­
kalm azzuk a máj és epehólyag m egbetegedések kezelésében a M IR.л 
glaubersós gyógyvizet.
Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak  h u ru tja : a  kőképződésre 
való hajlam . A M IRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a  hurutos 
váladékot és bak térium okat eltávolítja, a tú l sűrű  epét felhígítja.
M egakadályozza a  kőképződés folyam atának m egindulását. Előmozdítja 
az epehomok és a k isebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k i­
m utatható, hogy a M IRA  glaubersós gyógyvíz hatására  az epehólyag 
megkisebbedik, az epe kiürül.
A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra idő tartam a 4 hét.
N aponta háromszor, étkezés elő tt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő­
m érsékletű, a beteg állapo tának  megfelelő h ígításban lassan, kortyon­
ként (4—5 perc alatt) kell fogyasztani. A jánlatos u tána fél óra fekvés 
m ájtá jék ra  helyezett term oforral.
Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük meg. Ezen idő a la tt kerüljük  




Urológiai Sebészeti Osztály (főorvos: Rosdy Ernő dr.)
H ú g y h ó ly a g -le io m y o m a
Kiss Tamás dr. és Rosdy Ernő dr.
A húgyhólyag d aganata inak  m integy 95% -a epi­
thelialis e redetű , a többi a hólyag egyéb alkotó­
elem eiből fejlődik  (3, 6). A hólyagizom zatból kép­
ződő jó indu la tú  sim aizom -daganat, a leiom yom a 
ritk án  fordul elő. Cam pbell és Gislason  1953-ig 68 
típusos leiom yom a esetet gyű jtö tt össze a v ilágiro­
dalomból. 1972-ig kb. 100 esetet közöltek (8). Ma­
gyar irodalom ban közölt leiomyoma esetről nincs 
tudom ásunk.
A leiom yom a az izomszövet jó in du la tú  daga­
nata, típusos sim aizom -sejtekből épül fel. Leggyak­
rabban  a női nem i szervekben fordul elő, fé rfiak ­
ban ritk án  a p ro sta táb an  képződhet (4). Lassan nö­
vő daganatféleség. Igen ritk án  á tté te lek e t képez­
het vagy rossz indu la túan  e lfaju lhat. Jelen tőségét 
az adja, hogy szervi előfordulásától függően ese­
tenkén t súlyos tü n e tek e t és deform itásokat okoz­
hat.
A húgyhólyag sim aizom -daganatai in travesi- 
calisan vagy subm ucosusan, extravesicalisan  és in t- 
ram uralisan  te rjed h e tn ek  (2. 7). K iindu lópontjuk  
lehet a hólyag bárm ely  része. Az in travesicalis 
(submucosus) form a kocsányos vagy széles alapú
(3). N yálkahártya-oedem a a daganatok környeze­
tében álta lában  nem  lá th a tó  (3). A leiom yom a elő­
fordulása nőkben gyakoribb. K ia laku lhat m inden 
életkorban, növekedése álta lában  lassú (6).
A k lin ikai tü ne tek  a daganat elhelyezkedésé­
től. nagyságától függően változatosak. Leggyako­
ribb  a pollakisuria. dysuria, alguria  és a h aem at­
uria. Néha a gyakori cystitis h ív ja fel a figyelm et 
a tum orra  (2, 3, 6. 8). Az extravesicalis te rjedésű  
daganatok a kö rnyezetük re  gyakorolt nyom ással 
okozhatnak különböző pathológiai elváltozásokat. 
A juxtavesicalis és az in tram u ra lis  u reter-szakasz 
kom pressziója pangást eredm ényez a felső húgy- 
u takban . Ez fokozhatja a kőképződés lehetőségét, 
pyelonephritis a lak u lh a t ki. vesekő-kólika je len t­
kezhet. A vérzés rendszerin t a feszülésnek k ite tt 
nyá lkahártya  véredényeiből ered, igen nagym ér­
tékű is lehet.
A diagnózis fe lá llítása  nem  könnyű. Segítséget 
ad az urograph ia . a cystographia, a cystoscopia és 
a b im anualis tap in tás. Biztos eredm ényt csak a 
biopsia u tán i szövettani vizsgálattól v á rha tunk .
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 49. szám
Meg kell em líteni a differenciáld iagnosztikai ne­
hézségeket is. A bizonyos nagyságot elért m yom ák 
különféle nőgyógyászati betegségeket u tán o zh a t­
nak és a hüvelyi tap in tási le le t m egtévesztő lehet. 
L eírtak  terhességet szim uláló esetet, m elynél csak 
a sectio caesarea során d e rü lt ki a helyes d iagnó­
zis (3). A hasüreg  felé növekvő extravesicalis da­
ganatok bélm űködési zavarokat eredm ényezhet­
nek. A subvesicalis leiom yom a p ro sta tah y p ertro - 
phia, az in tram u ra lis  néha ureterokele  g y an ú já t 
vetheti fel (11).
A húgyhólyag-leiom yom a kezelése sebészi. A 
kisebb daganatokat tran su re th ra lis  resectióval is el 
lehet távolítani, m ás esetekben  a sebészi teendők 
a daganat nagyságától függően változnak. N éha 
elegendő a d aganat egyszerű transvesicalis k im e t­
szése, m áskor részleges hólyagfal-resectiót, u re te r-  
neoim plantációt stb. kell végezni (2. 3. 6. 8, 9, 11).
A daganat m aradék ta lan  eltávolítása esetén  a 
prognózis kedvező; recidiva a legritkább esetben  
alakul ki. A ján latos a beteget a sebészi b eava tko ­
zás u tán  1—2 évig ellenőrizni.
E setism ertetés
Sz. F.-né, 25 éves beteget kism edencei tu. gyanúja 
m iatt vettük  fel osztályunkra kivizsgálás céljából. Á l­
talános anam nézise negatív. E lm ondása szerint kb. 4 
év óta időszakos jelleggel tom pa alhasi és kétoldali 
derékfájdalm at érez, mictio u tán  időnként görcsös a l­
hasi fájdalm a van. N éhány hónap óta gyengének érzi 
magát, m inden különösebb ok nélkül verejtékezik. Kb. 
2 héttel felvétele előtt nőgyógyászati vizsgálat kapcsán 
kismedencei tum orgyanú m erü lt fel, mely m iatt u ro ­




alvadékos haem aturiája  volt. Egyéb lényeges urológiai 
panaszt nem  említ.
Az elvégzett laboratórium i vizsgálatok kórosat 
nem m utattak .
Chromocystoscopia: 150 m l kapacitás. D iffúzé kp. 
fokban fényevesztett nyálkahártya , a hátsó fal enyhén 
trabecularizált. J. o. ép u.-szájadék. A bal szájadék 
részben a trigonum, részben a hólyagalap felé terjedő 
kb. diónyi, ép nyálkahártyával fedett tu .-on foglal he­
lyet. Az elváltozás m edialis részén, baloldalt, kissé 
nyitott, rendellenes szájadék látható. ív. indigó: j. o. 
4 percre kp. kék, jó súg., b. o. 10 perc u tán  egyik szá- 
jadékból sem. Kiválasztásos urographia: balo ldalt az 
átlagosnál nagyobb, norm ális alakú és helyzetű vese. 
Jó funkció. Pyelon duplex. U reter fissus?; dup lex? A 
cranialis üregrendszer és a hozzátartozó u re te r  k ifeje­
zetten tágu lt; ennek oka v. s. a kism edencében elhe­
lyezkedő és a szájadékot kom prim áló elváltozás. A 
caudalis üregrendszer norm ális tágasságé. Jobboldalt 
ép viszonyok. Hólyagkép: a középvonalban 5 cm á t ­
m érőjű kerek  képlet dom borodik be a lum enbe (1. 
ábra). B im anualis tapintás: a hüvely mellső fa lán  ke­
resztül a hólyagalapnak megfelelően, kissé bal oldalra 
terjedően, kb. zölddiónyi, mobilis resisten tia észlel­
hető.
A hólyagban ta lá lt elváltozás m űtéti e ltávo lítá­
sára határozzuk m agunkat. M űtét: sectio alta. A hó­
lyagalapon a  trigonum  és a bal oldalfal felé terjedő 
zölddiónyi in tram uralis tu. helyezkedik el, m ely a 
nyálkahártyá t a hólyag ű rte re  felé k ifejezetten  be­
emeli és a  bal oldali két ureterszájadékot dislocalja. 
A jobb oldali u reter-szájadék épnek látszik. M indhá­
rom szájadékba u re te r-k a té te rt vezetünk, m ajd  a nyál­
k ahártyára  rám etszve tokba zárt, szürkésfehér metsz- 
lapú, m orzsalékony állom ányú daganatot távo líto ttunk  
el. A hólyagalapi vérzéseket atraum atikus ca tgu t ölté­
sekkel csillapítjuk. A nyálkahártyá t a traum atikus cat­
gut öltésekkel varrjuk  össze. A bal oldali alsó u reter- 
szájadék fele tt kb. 2,5 cm hosszúságban bereped t nyál­
k ah á rty á t ugyancsak atraum atikus 4/0-ás catgut ölté­
sekkel egyesítjük; így az in tram uralis u re te r-részlet­
nek submucosus já ra to t képzünk a reflux  megelőzése 
céljából. A bal oldali szájadékokba helyezett u reter- 
katé te reket a belső húgycsőnyíláson át, a húgycsövön 
keresztül kivezetjük, m ajd a hólyagba 20 Ch-s Couve- 
la ire -k a té te rt vezetünk. A katéte reket 1—1 öltéssel az 
egyik kisajakhoz fixáljuk. Hólyagrevízió u tán  Pezzer- 
katé te r m elle tt hólyag- és 1 db praevesicalis gurni- 
drain  m elle tt réteges hasfalzárás. K órszövettani vizs­
gálat: a  feldolgozott szövetrészek m etszeteiben rostdús 
daganat látható, A rostok egymással összefonódó nya­
lábokat alkotnak és közöttük kp. m ennyiségben orsó 
alakú, lekerek ített végű sejtek  helyezkednek el. Ezek 
között előfordulnak a  m egszokottnál nagyobb m agala­
kok is, azonban a daganat zömmel m egnyugtató be­
nyom ást kelt. A rostok a simaizom rostoza tra  jellem ­
ző festést m utatják. Dg.: leiomyoma (Sági dr.) (2. 
ábra).
3. ábra.
A  beteget 17 nap p a l a m ű té t u tán  panaszm en­
tesen. p. prim am  gyógyult sebbel bocsáto ttuk  ha­
za. N égy hónappal a m ű té t u tán  panaszm entes, 
vizelete negatív . Az elvégzett kontro llk iválasztásos 
u rog raph ia  szerin t a bal oldalon le írt ü reg rend ­
szeri pangás m egszűnt (3. ábra), re flu x  nincs. A 
kontro ll chrom ocystoscopia a le írt fejlődési ren d ­
ellenességen kívül kórosat nem  m utat.
E setü n k e t ritkasága , továbbá eredm ényes m ű ­
téti m egoldása m ia tt ta r to ttu k  közlésre érdem es­
nek. B etegüknél is — m in t igen sok esetben  — 
gynecologiai vizsgálat fedezte fel a kism edencei 
daganato t, és a helyesen kiegészítő v izsgálatnak  
k é rt cystoscopia te re lte  a gyanú t a húgyhólyag 
igen r itk án  észlelt daganatára.
Összefoglalás. Á szerzők m ű té tte l sikeresen el­
távo líto tt r itk a  húgyhólyag-leiom yom a ese tüke t is­
m erte tik . L eírják  a kórkép tünete it, kezelését; rö ­
viden foglalkoznak diagnosztikai problém áival.
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IN MEMORIAM
K enézy  G yula
1927 őszén — ezelőtt 50 esztendővel — költözte tte  
K en ézy  Gyula  professzor, a debreceni egyetem  
Szülészeti K lin ikájának  első igazgatója az addig a 
régi Bábaképző In tézetben  m űködő k lin ik á já t az 
ú jon n an  épült k lin ika falai közé. A m ikor ennél az 
évfordulónál m egállunk s visszaem lékezünk az el­
m últ fél évszázadra, em lékeznünk kell K enézy  
G yulára  is. Szólanunk kell nem csak arró l, hogy ő 
volt a debreceni egyetem  Szülészeti K lin ikájának  
igazgatója, első igazgató tan á ra , hogy a legapróbb 
részletekig  ő tervezte a k lin ika épületét, ő ép ítte tte  
o lyannak, am ilyennek m egálm odta, hogy ő szer­
vezte és ind íto tta  meg a k lin ika m unkájá t. De szó- 
lanom  kell arró l is, hogy ha a századforduló tá ján  
abból a harcból, am ely a vidéki városok között a 
h arm ad ik  m agyar egyetem ért folyt, D ebrecen ke­
rü lt k i győztesen, abban  K enézy  G yulának volt 
oroszlánrésze.
M int a ha jdúk  fö ld jének szülötte, az ősi debre­
ceni K ollégium  volt d iák ja , fo rrón  szerette  p á tr iá ­
ját. De nem csak a lokálpatrio tizm us fű tö tte , am i­
kor m egállap íto tta , hogy az akkor 350 éves h íres 
K ollégium  addigi m u n k ája  és h íre  m egszerezte 
m ár D ebrecennek az első helyet az egyetem ért 
v ívo tt harcban . Joggal ír ta  azt is egyik m em oran­
d um ában : „D ebrecenben rendelkezésre áll a m a­
gyar nép  ős ereje, szokása, term észete, s ha  lehet 
különleges m agyar k u ltú rá ró l beszélni, az leg­
könnyebben  D ebrecenből ind u lh a t fe jlődésnek” .
N em  lehet it t  te rem  részleteiben ism ertetn i, 
hogy m it te tt  K enézy  an n ak  érdekében, hogy a lé­
tesítendő  egyetem et D ebrecen k ap ja  meg. Nem  
idézhetek azokból a m em orandum okból, beszédek­
ből, am elyekben érvelt, harcolt, követelt a debre­
ceni egyetem  m egvalósításáért. Csak u ta lh a to k  a r ­
ra is, hogy am ikor a küzdelem  eldőlt s az 1912. évi 
XXXVI. törvénycikk k im ondotta  a debreceni — 
négykarú  — egyetem  fe lállítását, K enézy  szám ára 
ism ét ú j harci te rü le t n y ílo tt meg. Ö t bízták  meg 
az orvoskari intézetek  és k lin ikák  elhelyezésére 
vonatkozó javaslatok kidolgozásával.
M int a term észet rajongója, ő jelö lte  ki az 
egyetem  helyét a N agyerdő csendjében, évszáza­
dos, lom bos fái között. „M egállapodtunk” — K e­
nézy  egy ik  összefoglalójából idézek — , „hogy m ind 
a négy fak u ltá s t egy telepen, a N agyerdőben he­
lyezzük el. így  a m ásik három  k a r hallgató i is á l­
landóan érin tkezve az orvosi- és a term észettudo­
m ányi karok  hallgatóival, m egism erik a te rm é­
szettudom ányos alapon álló világbölcseletet is. 
Már ak k o r terveztük  — tovább  idézek — , hogy a
hallga tóknak  v itaesteket rendezünk  ta n á ra ik  ve­
zetése a la tt. Az egyetem i o k ta tást is szükséges­
nek lá tju k  m ás alapokra fek te tn i. Szükségesnek 
lá tjuk , és m egvalósítani k ív án ju k  — ír ja  K enézy  
1912-ben! — , hogy a ta n á r  m inél in tenzívebben  és 
közvetlenebbül érintkezzék a hallgatókkal, hogy a 
tan á r ne csak a ka ted ra  m agasságából nyújtson  
szakm ai tudásából, szükséges, hogy ne csak ok­
tassa, de életével, példam utatásával, é le ttapasz ta ­
la ta ival m in t idősebb b á ty ja , vagy a ty ja  nevelje 
is a hallga tókat. Hogy ezt lehetővé tegyük és m eg­
könnyítsük  — m ondja tovább  — ezért k ív án ju k  a 
tan á ri lakásokat és az in te rn á tu so k a t is az egye­
tem i telepen elhelyezni. Ö nkén t é rthe tő  — tovább 
idézem —, hogy az egyetem i telepen  lé tesíten i k í­
vánunk m inden  olyan in tézm ényt, am ely a hall­
gatók tes ti és szellemi nevelését szolgálja, pl. 
sp o rtpá lyáka t is.”
Még csak egy gondolat K en ézy  professzornak 
egyik jelentéséből: „M egem lítem  még, hogy az 
egyetem et közm űvelődési tényezőnek is tek in tem .
Ezért m ég az t is tervezzük, hogy a te lep  a rra  ren ­
delt helyiségeiben ism eretterjesztő  felolvasásokat, 
előadásokat, tanfo lyam okat is rendezünk. Időről 
időre pedig olyan m ulatságokat, m elyen a város 
és környék lakossága is résztvesz. Ezen az ú to n  az 
idegenből hozzánk szakadt ha llga tó  is érzi m a jd  a 
családi tűzhely  m elegét, m ásrészt pedig az egye­
tem  m űvelő, nevelő ha tássa l leend m ajd  a kö r­
nyék és a város lakosságára is”.
K enézy  professzor álm ai, te rv e i a N agyerdő 
évszázados tölgyei között elhelyezendő egyetem i 
városról m egvalósultak. H ird e te tt elvei, célkitűzé­
sei közül pedig az oktató m u n k a  m ellett a nevelő 
m unka fontosságának k ihangsúlyozása s elő térbe 
helyezése, az egyoldalú szakm ai képzettségen  k í­
vül a k u ltu rá ltság , az á lta lános m űveltség m eg- 2977Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 49. szám
adása, hogy ne csak orvosokat ad junk  e hazának, 
hanem  m űvelt, k u ltu rá lt em bereket is, az egye­
tem nek a város és környezete  felé való fordulása, 
végül az egyetem nek egész T isztántúl k u ltú rköz- 
pontjává való fejlesztése m ind  olyanok, m elyek 
ak tu a litá su k a t ma, 60—70 esztendő elm últával sem 
vesztették  el, s melyek m a is — szükségszerűen — 
állhatnak  egyetem i fe lad a ta in k  teljesítése során  az 
előtérben! — K enézy  professzornak  ko rá t messze 
megelőző, haladó szellem iségét m egvilágítandó — 
és em lékezetükben ta r ta n d ó  — szükséges e rre  is 
gondolnunk, am ikor reá  em lékezünk.
V ita thata tlan , hogy K en ézy  professzor vo lt a 
debreceni egyetem i gondolat leglelkesebb m ozgató 
ereje. H alla tlan  energ iá já t, em bereket m agával 
ragadó lelkesedését a gondo la t m egvalósulása, az 
1912. évi XXXVI. tö rvénycikk  k ih irdetése u tá n  az 
egyetem  megszervezésére, elhelyezésére összponto­
sította. 1915-ben az egyetem i építkezések m inisz­
teri biztosává nevezték ki. E m egbízatása során  az 
első világháború  vérz ivataros esztendeiben is lá­
zasan dolgozott, harcolt a közbejö tt gazdasági ne­
hézségek és más akadályok  leküzdéséért, az egye­
tem i telep  m inden kö rü lm ények  közötti fo ly ta tá ­
sáért és az orvosi k ar m egszervezéséért.
Az elm ondottakban csak röviden adózhattam  
az egyetem i gondolat, az egyetem  létesítéséért 
fo ly tato tt harc  mozgató e re je , K enézy  professzor 
em léke előtt. De visszaem lékezve reá, adóznom  
kell a k lin ika első p rofesszorának  emléke e lő tt is.
A sors különös trag éd iá ja , hogy am ikor ké­
szen le tt a nagy mű, m elynek  m egvalósítása éle­
tének legszebb álma volt, am ikor elkészült a leg­
kisebb részleteiben is az ő tervei szerint épü lt 
k lin ikája, am ikor a régi B ábaképző In tézetből az 
új k lin ika falai közé k ö ltö z te th e tte  k lin iká já t, an ­
nak in tenzív  vezetésében az akkor m ár egyre sú ­
lyosbodó betegsége m ia tt nem  vehetett részt.
A klin ika anyain tézetének , a 80 ágyas B ába­
képző In tézet m egalak ítása, m unkájának  m egin­
dítása szintén K enézy  nevéhez fűződik. Ö vo lt a 
adása, hogy ne csak o rvosokat ad junk  e hazának , 
Bábaképző Intézetnek is első igazgató tanára . Igaz­
gató tan á ri m űködésével kapcsolatosan hangsú ­
lyozni szeretném  itt is, hogy intézetében — a szá­
zadforduló esztendeiben — nem csak a provinciá­
lis bábaképzés jellegét a k a r ta  — és tu d ta  is — m eg­
valósítani. A bábaképzést szolgáló szülőszobai és 
gyerm ekágyas részleg m e lle tt nőgyógyászati osz­
tály  is m űködött a kor követelm ényeit kielégítő  
nőgyógyászati műtővel. Ezek m ellett — és ez ab ­
ban az időben még a nagyobb kórházakban  is 
k ivételnek szám ított — egy  laboratórium ot is be­
rendezett, ahol nem csak a szokásos ru tin  vizsgá­
latok elvégzésére volt lehetőség, hanem  — egy ve­
gyészdiplom ával rendelkező  vezető irány ítása  
a la tt — kém iai, bak terio lóg iai és hisztológiai vizs­
gálatokat is végeztek.
I tt u ta lhatok  még a r ra  is, hogy in tézetét nem  
tek in te tte  elefán tcsonttoronynak . A külső gya­
ko rla tta l való kapcsolatát, a te rü le ti m unkának  az 
intézethez való közelebb hozását, a m a is anny ira  
hangoztato tt intézet és te rü le t  közötti egység el­
vének és gyakorlatának  m egvalósítását — és ezen 
2978 belül a nap jainkban  is e lő térben  álló fe lada tkén t
szereplő anya- és csecsem ővédelm et — a bábakép- 
zésen keresztü l szolgálta, m elyet m indig szívügyé­
nek tek in te tt. Az in tézeti szülések akkori, igen 
korlá tozo tt lehetőségei m elle tt a bábaképzés szín­
vonalának  em elésén k ívül a te rü le t egyenletes — 
m ennyiségileg és m inőségileg is jobb — bábaellá­
to ttság án ak  biztosításával, a vidéki bábák  tovább­
képzésével. m űködésük ellenőrzésével hozta köze­
lebb a te rü le te t intézetéhez, előzte m eg év tizedek­
kel az elveiben m a is érvényben levő szülészeti 
ren d ta rtá su n k a t.
K lin ikai igazgatói m űködésére em lékezve em ­
lítem  m eg, hogy éppen az egyetem  létesítéséért és 
m egszervezéséért fo ly ta to tt eredm ényes harca, 
m unkássága elism eréseként m ár 1908-ban az egye­
tem i rendk ívü li tanári, 1914-ben pedig az egye­
tem i nyilvános, rendes tan á ri cím et és jelleget 
kap ta  meg. 1916. novem ber 27-én — m ég a B ába­
képző In tézet élére — a Szülészeti és N őgyógyá­
szati K lin ika igazgatójává nevezték ki. A debre­
ceni N őgyógyászati K lin ika ezzel, m in t az orvos- 
tudom ány i karnak  professzori vezetés a la tt álló 
első k lin ikája , évekkel m egelőzte a többi k lin ikát, 
m elyek élére a professzori kinevezések csak 5 esz­
tendővel később tö rtén tek  meg.
H a K enézy  professzor m unkásságát szűk szem ­
ellenzővel csak abból a szem pontból m érlegelnénk, 
hogy m in t a klinika vezetője hogyan te lje s íte tte  
hárm as vezetői funkció já t: az oktató-nevelő , a 
gyógyító-m egelőző és a tudom ányos k u ta tó  m un­
kát, fe lté tlenü l hely telenül já rn án k  el. H elytelenül 
néznénk  a m a követelm ényeinek szem üvegén ke­
resz tü l s értékelnénk  a m ai érte lem ben v e tt veze­
tői funkciók teljesítése te rén  végzett m unkásságát, 
fe lté tlenü l hely telen  szem lélettel, az akkori idők 
történéseinek , esem ényeinek figyelem bevétele nél­
kü l a lko tn án k  vélem ényt.
H elytelenül já rn án k  el, m ert hisz K enézy  p ro­
fesszort a sors kegyetlen  tragéd iá ja  betegessége 
m ia tt éppen akkor á llíto tta  félre a k lin ika  éléről, 
am ikor az egész egyetem  érdekében  fo ly ta to tt 
nagy és nem es harcát m egvívta, s azt az energiát, 
m elyet addig az egészért fe jte tt  ki, m ost m ár az 
ő gyerm eke, az ő tervei szerint épü lt s o tt éppen 
m u n k á já t m egkezdő in tézete  vezetésére fo rd íth a ­
to tt volna.
De m ég így is b iz to sítha tta  — nagy álm ainak  
m egvalósításáért fo ly ta to tt eredm ényes harca m el­
le tt — , hogy a vezetése a la tt álló B ábaképző In­
tézet, m ajd  egyetem i k lin ika  — szülészeti és nő- 
gyógyászati vonatkozásban — az egész T iszántúl 
gyógyító központja le tt. A gyógyulást kereső bete­
gek K en ézy  professzor tudásába  v e te tt h itte l, sze­
m élyéhez, az általa vezete tt in tézethez ragaszkod­
va. m essze Erdélyből is fe lkeresték  k lin ik á já t. Az 
o rvostanhallgatókkal való  közvetlen kapcso latk i­
építés révén  b iztosíthatta , hogy m ég a h áború t 
közvetlenül követő esztendőkben D ebrecenbe jö tt, 
m ajd  később, 1921 u tán , a rendszeres orvosképzés 
m eg indu lásá t követően a m edikusok benne lá tták  
a m inden  ügyes-bajos dolgukban, m indenben  se­
g ítségükre, tanácsukra kész ap jukat. B iztosíthatta  
— b ár abban  az időben a tudom ányos m unka, a 
szukreszcencia nevelésének lehetőségei sokkal ne­
hezebbek, alig ado ttak  voltak, hogy — ha életé-
ben nem  is érhette  m eg, de — ta n ítv á n y a i közül 
két tanszékvezető professzor és szám os intézet- 
vezető főorvos kerü lt ki.
Az egyetem  létesítéséért oly áldozatos harcot 
vívott, kiváló közéleti személyiségre, va lam int a 
k lin ika igazgatójára való  emlékezés u tán , em lé­
keznem  kell az em berre  is, úgy ahogy  élt, és él 
még m a is azokban, ak ik  őt ism erhették , ak ik  vele 
együ tt dolgozhattak.
Szám om ra csak k é t esztendő ad a to tt, hogy 
m ellette  k lin ikáján  dolgozhattam . S ajnos, e két 
esztendő is m űködésének utolsó k é t esztendeje 
volt, am ikor súlyos betegsége m á r akadályozta 
abban, hogy a k lin ika m űködését m indenben  — 
és in tenzíven  — irányíthassa. De an n y i évtized 
u tán  sem  tudom  elfelejten i azokat a p illanatokat, 
am ikor napon ta  lá ttu k  szálfaegyenes a lak já t — 
fekete  körgallérjában  — jönni át a k lin ik á ra , hogy 
ha ak tív an  nem is tu d ja  m ár vezetn i k lin ikájá t, 
de tu d jo n  m indenről és élete gazdag tapasz ta la ta i 
a lap ján  részesítsen bennünket m indenben  értékes 
tanácsaival. Soha nem  lehet e lfe le jten i azokat a 
beszélgetéseket sem, m elyeket velem , a klin ika 
egyik legfia ta labb  orvosával, „d íjta lan  gyakorno­
k ával” oly sokszor fo ly ta to tt, m elyekből csodálhat­
tam  a m a m ár nem  is található  po lih isztort. Cso­
dálh a ttam  a tán to ríth a ta tlan  m agyar em bert, a 
m agyar föld népének, amelyből szárm azo tt, ra jon ­
gó szerelm esét. C sodálhattam  benne a m indenkin  
segítő, a m indenkivel szem ben csak jószándékú, jót 
tevő em bert. De csodálhattam  benne az t a h ihete t­
len kem énységet, le lk ierő t is, m ellyel é le tének  tra ­
géd iá já t viselte. Súlyos betegségének tu d a tában , 
feleségének trag ikus elvesztése u tá n  egyetlen  leá­
nyának  borzasztó sorsát látva, é le tének  utolsó évé­
ben Poroszlai úti kis házában te ljesen  magáraha-r 
g ya to ttan  élt ő, aki egész életét m ások szenvedé­
seinek enyhítésére, m ások boldogulásának előse­
gítésére, m ások tám ogatására, a közösség, a nagy 
egység szolgálatára szentelte.
Soha nem  tudom  elfelejteni u to lsó  találkozá­
sunkat, am ikor baseli tanu lm ányu tam  e lő tt elm en­
tem  hozzá, hogy a nagy  ú t előtt tan ácsa it, ú tm u­
ta tá sa it kérjem . Szép kertjében, karosszékében  ol­
vasott. M ellette ült szép m agyar fa jk u ty á ja . Talán 
akkor lá ttam  életem ben először elérzékenyülve, 
am ikor k u ty á ja  fejére téve kezeit, elcsukló  han­
gon m ondo tta : „Látod, a Bodri m a ra d t meg ne­
kem  egyedül, és a Bodri nem  hagy el engem  so­
h a ”. Ez volt az utolsó találkozásunk. A m ikor m ás­
fél esztendő u tán  Baselból hazatértem , m ár csak 
a s ír já t kereshettem  fel.
K en ézy  professzorról m int em berrő l em lékez­
ve, ró la k é t rövid esztendeig való m e lle tte  dolgo­
zás a lap ján  semmi ese tre  sem lehetne — nem  tu d ­
nék — te ljes  képet adni. Legyen szabad  ezért ré­
gebbi tan ítványa , a m elle tte  hosszabb idő t eltöl­
tö tt P robstner A rtú r  egyetem i m a g á n ta n á r  Ke- 
nézy-em lékbeszédére hivatkozni, m e ly e t Orvos 
E gyesületünk  1934. m árcius 8 -i ülésén ta r to tt.
Az o tt olvasottakból is lá th a tju k , hogy  m int 
orvos — k o rá t megelőzve — soha nem  a betegsé­
get kereste , soha nem  a betegséget a k a r ta  meg­
gyógyítani, hanem  a környezetének m inden  ha­
tása  a la tt álló, attól el nem  választható  egységben
élő beteg em bert. H angsúlyozta az idegrendszer 
szerepét és — szó szerint idézem  Probstner beszé­
déből: ...... s azt ta rto tta , hogy a szervezetet m in t
az idegrendszer á lta l egységbe fogott, összefüggő, 
egym ástól egyes részeiben el nem  választható  egé­
szet kell ism ernünk  és tek in tenünk . Orvosi té n y ­
kedésünkben ezt szem elől téveszteni soha nem  
szabad, m ondo tta  m indég K en ézy”.
K enézy  professzor nem  m indennapi egyénisé­
gét — am in t Probstner  is ír ja  — m ár külső m eg­
jelenése is e lá ru lta . Aki fürkésző, éles p illan tású  
szem eibe nézett, érezte, hogy súlyos egyéniséggel 
k e rü lt szembe. Szinte lenyűgözte az em bert. C él­
jai, törekvései érdekében ta lán  sokszor erőszakos 
is volt és szin te visszaélt szellemi fölényével.
Egyéniségét, törekvéseit, m unkásságát — 
m ondotta  P robstner  — sokféleképp ítélték  m eg. 
L ehetett szeretn i, lehete tt csodálni és lehete tt g y ű ­
lölni is, de közöm bösen m elle tte  elm enni nem  le ­
hete tt. Egy azonban bizonyos: ha az ado tt p illa ­
natb an  és ideig-óráig  fá jt is egyeseknek a vé lt 
m éltány ta lanság  és m ellőzöttség érzése, m elyet a 
m indig  nem es célért á llha ta to san  küzdő K en ézy  
professzor részéről érezhetett, ha bán to tta  is a 
tö rpéket a szellem  óriásának  lenyűgöző e re je , 
am ely sokszor a m élta tlan  m eg nem  értést, az erős 
szubjektiv izm us érzését k e lthe tte , ha bán to tta  is a 
tö rte tő k e t és karrie ris ták a t, hogy K enézy  em b er- 
ism eretével nem  hagyta őket az egekig nőni, az 
bizonyos, hogy m ost visszaem lékezve reá, csak 
csodálni lehet!
Probstner  azzal fejezte be em lékbeszédét, hogy 
b á r a k o rtá rsa i őrizni fogják  em lékét, em lékének  
képe mégis ki fog veszni az em berek  szívéből s a 
feledés pora lepi m ajd  be érdekes a lak ját, m a r­
káns egyéniségét. E lfelejtenek m ajd  m indent, am it 
K enézy  te tt  a debreceni egyetem  létesítése é rd e ­
kében. E lfe le jtik  azt, hogy abban , hogy D ebrecen 
1912-ben egyetem i város le tt, K enézynek  v an n ak  
v ita th a ta tlan  érdem ei. E lfe le jtik  m ajd  m indazt, 
am it te tt  szűkebb szakm ája terü le tén , a szülészeti 
ellátás fejlesztéséért, am it te t t  k lin ikájáért, am i 
jó t te tt  annyi sokakkal.
A m agam  részéről nem  vagyok ennyire pesz- 
szim ista. S hogy joggal érzek így, bizonyítja, hogy 
a Debreceni Tudom ány Egyetem  érdem ei e lism e­
résekén t az egyetem  honoris causa d ok to rává  
ava tta . B izonyítja, hogy az O rvostudom ányi E gye­
tem  róla nevezte el az O rvoskari K önyvtárat. B i­
zonyítja, hogy az Egyetem  T anácsa 1954-ben h a m ­
v a it ex h u m á lta tta  s a város á lta l adom ányozott 
díszsírhelyben helyezték el. B izonyítja az egyetem  
jubileum i évében rendezett K enézy-em lékülés is. 
De bizonyítja az is, hogy szülővárosában, H a jd ú ­
szoboszlón K enézy u tca őrzi em lékét.
A kkor, am ikor K enézy G yuláról írtam , n e ­
kem  is csak az leh e te tt a célom, hogy em lékét éb ­
ren  ta rtv a , felelevenítsem  érdem eit, hogy ír ja k  ró ­
la m in t a debreceni egyetem  létesítéséért fo ly ta ­
to tt  küzdelem  lánglelkű harcosáról, m in t a nagy, 
m agyar, k o rá t m essze megelőző, haladó szem léletű 
szülészorvosról, m in t a jó em berrő l úgy, ahogy 
em léke él bennem , m in t egykori tan ítványában , 
személyes élm ényeim  a lap ján  is.




A  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  ig a z g a tó ja  p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  e p id e m io ló g u s  á l lá s  b e ­
tö l té s é r e ,  e lsö s o rb á n  k ó r h á z  h y g ie n e s  
m u n k a k ö rb e n .
K ö z e g é s z s é g ta n - já rv á n y  ta n  s z a k v iz s ­
g a , v a g y  k l in ik a i  g y a k o r la t  a  p á ly á z a ­
to k  e lb í r á lá s á b a n  e lő n y n e k  s z á m ít ,  de  
e ze k  n é lk ü l  is p á ly á z h a tó  a z  á llá s .
A p á ly á z a t i  k é re lm e t a  s z o lg á la t i  ü t 
b e ta r tá s á v a l  a  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  c í­
m é re , 1428 B u d a p e s t  V III ., S tá h ly  u tca  
7. k é re m  (e lk ü ld e n i.  M a d á r  J á n o s  d r.
ig a z g a tó
(556)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i F ő o sz tá ly  v e z e tő je  (1840 
B u d a p e s t  V., V á ro sh áz  u . 9—11.) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  F ő v á ro s i J á n o s  K ó r h á z -  
R e n d e lő in té z e tb e n  — le m o n d á s  k ö v e t­
k e z té b e n  — m e g ü re s e d e tt  fő ig a z g a tó  fő ­
o rv o s i á l lá s r a .
K é p e s íté s  é s  b é re zé s  a 18/1971. E üM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s b a n ,  v a la m in t 
a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  f o g la l ta k  sze ­
r in t . A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  6/1970. 
EüM  sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá r o z o t t  fe l­
té te le k k e l  k é r jü k  b e n y ú j ta n i .
P á ly á z a t i  f e l té te l:  E g é s z s é g ü g y i  S z e r­
v ező i sz a k v iz sg a , é s  e g é s z s é g ü g y i  s z e r­
v ező i g y a k o r la t .  V a rg a  A rp á d  d r .
fő v á ro s i v e z e tő  fő o rv o s
(557)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i F ő o sz tá ly  v e z e tő je  (1840 
B u d a p e s t  V., V á ro sh á z  u . 9/11.) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  F ő v á ro s i J á n o s  K ó r h á z -  
R e n d e lő in té z e t  id eg - é s  e lm e g y ó g y á ­
s z a ti  o s z tá ly á n  — 1978. j a n u á r  1 -el n y u g ­
d í ja z á s  fo ly tá n  — m e g ü re s e d ő  o sz tá ly -  
v e ze tő i fo rv o s i  á llá s ra .
K é p e s íté s  és  b é re zé s  a  18/1971. E üM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í t á s b a n ,  v a la m in t 
a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  f o g la l ta k  sze ­
r in t .  A  p á ly á z a ti  k é r e lm e k e t  a  6/1970. 
E üM  sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá r o z o t t  fe l­
té te le k k e l  k é r jü k  b e n y ú j ta n i .
A k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  o r v o s i  m a g á n - 
g y a k o r la to t  n e m  f o ly ta th a t .
V a rg a  A rp ád  dr. 
fő v á ro s i v e z e tő  fő o rv o s
(558)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i F ő o sz tá ly a  v e z e tő je  (1840 
B u d a p e s t  V., V á ro sh á z  u . 9/11.) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a F ő v á ro s i I s tv á n  K ó r h á z -  
R e n d e lő in té z e t  M erén y i G u s z tá v  K ó r­
h á z á b a n  — e lh a lá lo z á s  f o ly t á n  — m e g ­
ü r e s e d e t t  s eb é sze ti o s z tá ly v e z e tő  fő o r­
v o si á l lá s r a .
K é p e s íté s  é s  b é re zé s  a  18/1971. E üM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í t á s b a n ,  v a la m in t 
a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  f o g la l ta k  sze ­
r in t .  A  p á ly á z a ti  k é r e lm e k e t  a  6/1970. 
E üM  sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá r o z o t t  fe l­
té te le k k e l  k é r jü k  b e n y ú j ta n i .
A k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  o r v o s i  m a g á n - 
g y a k o r la to t  n em  f o ly ta th a t .
V a rg a  A rpád dr. 
fő v á ro s i  v e z e tő  fő o rv o s
(559)
M ak á d  (P e s t  m .) K ö z sé g i T a n á c s  e l­
n ö k e . p á ly á z a to t  h i rd e t  E  112-es k u lc s ­
s z á m ú  k ö rz e ti  o rv o s i á l l á s r a ,  e lh a lá lo ­
z á s  m ia t t .
I l l e tm é n y  a  118/1971. E ü M —M üM  sz. 
r e n d e le t  a la p já n , m u n k á b a n  e ltö ltö tt 
id ő tő l fü g g ő e n , ü g y e le t i  d í j .  f u v a r ­
á ta lá n y .
L a k á s ,  h á ro m s z o b á s  k o m f o r to s ,  ga- 
rá z z s a l  e l lá to tt .  B ó d is  Is tv án




. S ie m e n s  rö n tg e n g é p  e la d ó ,  k o m p le tt  
f e ls z e re lé s s e l ,  k itű n ő  ü z e m k é p e s  á lla ­
p o tb a n . C se re sza v a to s . B e r n u s  A n d rea  
d r . ,  B u d a p e s t .  664-729, 370-421.
(561)
A n it r o k é m ia i  I p a r te le p e k  Ü zem i 
R e n d e lő in té z e té n e k  v e z e tő je  p á ly á z a to t
h i r d e t  B a la to n fű z fő  — F ű z fő g y á r te le p e n  
r ö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s ra .
I l l e tm é n y  a  18/1971. E ü M —M üM  sz.
e g y ü t te s  u ta s í tá s  é r te lm é b e n .
Ig é n y n e k  m e g fe le lő  la k á s  b iz to s ítv a . 
Az á l lá s  b e tö lth e tő . P e e r  J á n o s  d r.
in t. vez. ü z e m i fő o rv o s
(562)
A B e r e t ty ó ú j f a lu  M egyei T a n á c s  Dr. 
Z ö ld  S á n d o r  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t 
ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h ird e t  a 
b e r e t ty ó ú j f a lu i  E L Z E T T -M ű v e k n é l ü r e ­
s e n  le v ő  1 fő  ü z em o rv o s i á l lá s  b e tö lté ­
s é re .
G é p é s z m é r n ö k —o rv o s  h á z a s p á r  e lő n y ­
b e n  r é s z e s ü l .
Az á l lá s h o z  k é tsz o b á s  ö s s z k o m fo r to s ,  
k ö z p o n ti  fű té s e s  la k á s t  b iz to s í tu n k .
B é re z é s  a  szo lg á la ti  id ő n e k  é s  a  szak - 
k é p z e t t s é g n e k  m e g fe le lő en  k u lc s s z á m  
s z e r in t .
S z a b á ly o s a n  fe ls z e re lt  p á ly á z a t i  k é re l­
m e k e t  a  k ó rh á z  ig a z g a tó  fő o rv o sá h o z  
(4101 B e r e t ty ó ú j f a lu ,  Z ö ld  S á n d o r  t é r  1.) 
k e ll b e n y ú j ta n i .  B a r th a  F e re n c  d r.
k ó rh .  ig fő o rv o s
(563)
A F ő v á r o s i  X X I.. T a n á c s  V. B. E g y e ­
s í t e t t  G y ó g y ító -M e g e lő ző  In té z m é n y  
(1751 B u d a p e s t  X X I.. D éli u . 11.) fő ig a z ­
g a tó  fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a j á r ó ­
b e te g e l lá tá s  te rü le té n  n y u g d íja z á s  k ö ­
v e tk e z té b e n  m e g ü re s e d e tt  r tg  s z a k re n ­
d e lé s t  v e z e tő  fő o rv o si á l lá s r a .
Az á l lá s  e ln y e ré sé h e z  s z a k o rv o s i  k é ­
p e s í t é s  é s  tö b b  év es  s z a k m a i  g y a k o r la t  
s z ü k s é g e s .
T o v á b b á  1 b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  á l­
lá s r a ,  s z in té n  a  já r ó b e te g e l lá tá s  te r ü le ­
té n .
A z á l lá s  n y u g d íja s s a l  is  b e tö l th e tő
K é p e s í té s  és  b é re zé s  a z  é rv é n y b e n  
lev ő  b é r jo g s z a b á ly o k b a n  fo g la l ta k  s ze ­
r in t  M itt le r  I s tv á n  d r.
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(564)
K á l n a g y k ö z s é g  K özös T a n á c s a  e ln ö k e  
(3350 K á l.  F ő  ú t  fe lső  2. H e v es  m eg y e) 
p á ly á z a to t  h ird e t  k e ttő  k ö rz e t i  o rv o s i 
á l lá s  b e tö l té s é re .  M in d k é t á l lá s  a zo n n a l 
b e tö l th e tő .
A z i l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  18/1971. 
E ü M —M ü M  sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s  a la p ­
já n ,  a  m u n k a k ö r r e  m e g á l la p í to t t  ksz. 
s z e r in t  tö r té n ik .
E z e n k ív ü l  ü g y e le ti d íj v a la m in t  a  r e n ­
d e lő v e l  e g y b e é p ü lt  k o m fo r to s  k é t ,  i l le t­
ve  h á ro m s z o b á s  szo lg á la ti  la k á s o k ,  g a ­
r á z z s a l  b iz to s ítv a . C s a to lt k ö z s é g  n in c s .
F a rk a s  P á l 
ta n á c s e ln ö k
(565)
P e s t  m e g y e i K ö z e g é s z s é g ü g y i- J á rv á n y ­
ü g y i Á llo m á s  ig a z g a tó ja  (1428 B u d a p e s t  
S tá h ly  u . 7.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  D ab as i 
j á r á s i  K ö z e g é s z s é g ü g y i- J á rv á n y ü g y i  K i- 
r e n d e l t s é g e n  m e g ü re s e d e m  v e ze tő i á l­
la m i k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y ü g y i  fe l­
ü g y e lő i  á l lá s r a .
A z á l lá s h o z  k é tsz o b á s  ö s sz k o m fo r to s  
s z o lg á la t i  la k á s  b iz to s íto tt .
A z á l lá s  b e tö lté s é n é l k ö z e g é s z s é g ta n -  
j á r v á n y t a n  sz a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  r e n ­
d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .
P á ly á z h a tn a k  m ás  s z a k o rv o s i  k é p e s í­
té s s e l  r e n d e lk e z ő k , á l ta lá n o s  o rv o so k  
is . S z a k o rv o s o k n a k  e g y e s  s z a k a sz o k o n  
(g y e rm e k g y ó g y á s z a t ,  s z ü lé s z e t-n ő g y ó ­
g y á s z a t ,  f ü l-o r r -g é g é s z e t)  re n d e lő in té ­
z e ti f o g la lk o z ta tá s  m e llé k á l lá s b a n  b iz to ­
s í th a tó .  O rv o s h á z a s p á r  j e le n tk e z é s e  e se ­
té n  az  e g y ik  a kb . 10 k m - r e  le v ő  T a tá r -  
s z e n g y ö rg y ö n  ü re s  k ö rz e t i  o rv o s i  á llá s t 
p á ly á z h a t ja .
A  p á ly á z a t i  k é re lm e t a  s z o lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  1428 B u d a p e s t  V III ., S tá h ly  
u . 7. c ím r e  k é re m  b e k ü ld e n i.
M a d á r  J á n o s  d r .
ig a z g a tó
(566)
P e s t  m e g y e i T a n á c s  T ü d ő g y ó g y in té ­
z e te  é s  T ü d ő g o n d o z ó  In té z e te  (245 
T ö r ö k b á l in t ,  M u n k á c s y  M ih á ly  u. 
70.) p á ly á z a to t  h ird e t  a  G o n d o z ó  In té ­
z e tb e n  1978. j a n u á r  1-tő l b e tö l th e tő  1 fő 
g y e r m e k  tü d ő g y ó g y á sz  s z a k fő o rv o s i  á l­
lá s r a .
A z á l lá s  B u d a p e s trő l  e l lá th a tó .
B é re z é s  a  3/1977. E ü M —M üM  sz.
e g y ü t te s  u ta s í tá s  a la p já n  a szo lg á la ti  
id ő tő l  fü g g ő e n . H a rs á n y !  G y u la  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s
(567)
P e s t  m e g y e i T a n á c s  T ü d ő g y ó g y in té z e te  
és  T ü d ő g o n d o z ó  In té z e te  (2045 T ö r ö k ­
b á l in t ,  M u n k á c s y  u. 70.) p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  a  G o n d o zó  In té z e tb e n  (B u d a k es z i. 
V ö rö s h a d s e re g  u . 28.) m e g ü re s e d e t t  1 fő  
v e ze tő  fő o rv o s i á l lá s r a .
Az á l lá s  B u d a p e s trő l  is  e l lá th a tó .
B é re z é s  a 3/1977. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  a la p já n  s z o lg á la ti  id ő ­
tő l fü g g ő e n . H a rs á n y i  G y u la  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s
(568)
A B e r e t ty ó ú jf a lu  M eg y e i T a n á c s  D r. 
Z ö ld  S á n d o r  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  
(4101 B e r e t ty ó ú jfa lu ,  Z ö ld  S á n d o r  t é r  1.) 
ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h ird e t :  
e g y  id e g g y ó g y á sz , 
e g y  rö n tg e n ,
e g y  s zü lé sz  o rv o s i á l lá s  b e tö lté sé re .
Az á llá sh o z  k é ts z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  
k ö z p o n ti  fű té s e s  la k á s  re n d e lk e z é s re  á ll.
B é re z é s  a s z o lg á la ti  id ő n e k  és a  s z a k -  
k é p z e t ts é g n e k  m e g fe le lő e n  k u lc s s z á m  
s z e r in t .  B a r th a  F e re n c  d r .
k ó rh . ig. fő o rv o s
(569)
S á r o s p a ta k  V á ro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (3950 
S á r o s p a ta k ,  K o s s u th  u. 44.) p á ly á z a to t  
h i r d e t :
2 k ö rz e t i  o rv o s ,
1 g y e rm e k k ö rz e t i  o rv o s ,
1 b e lg y ó g y á sz  c s o p o r tv e z e tő i ,
1 s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  sz a k o rv o s i ,
1 á lla m i k ö z e g é s z s é g ü g y - já rv á n y ü g y i  
fe lü g y e lő i  á l lá s o k ra .
A  s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s  
a  25 á g y a s  s z ü lő o t th o n b a n  in te g r á l ta n  
m ű k ö d ik .
F iz e té s  a  18/1971. E ü M  s z á m ú  e g y ü tte s  
u ta s í t á s  s z e rin t .
A p á ly á z a t  e ln y e ré s e  e se té n  a  T a n á c s  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s t  b iz to s ít .
K á n d o r  I r é n  d r .
o sz t. v e ze tő  fő o rv o s
(570)
A  P a r á d f ü r d ő i  S Z O T  S z a n a tó r iu m  p á ­
ly á z a to t  h ird e t ,  z ö m m e l g a s tr o e n te r o lo -  
g ia i  o s z tá ly á n  o rv o s i á l lá s r a .
B e s o ro lá s  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  s z a k m a i 
g y a k o r la t tó l  fü g g ő e n .
S z o lg á la ti  la k á s t  a z  a lk a lm a z ta tá s  i d e ­
jé r e  v a ló  jo g o s u lts á g g a l b iz to s ítu n k .
G o re c z k y  M ik ló s  d r .
ig. fő o rv o s
(571)
K a p u v á r  V áro s  T a n á c s á n a k  e ln ö k e  p á ­
ly á z a to t  h i rd e t  az  A K JF  á llá s  b e tö l té ­
s é re .  M á s o d á llá sb a n  b e tö l th e tő  az  e g é s z ­
s é g ü g y i  o s z tá ly v e z e tő i á l lá s  is.
P á ly á z a t i  f e l té te le k :  h y g ié n ia i  s z a k ­
v iz sg a , 4 év  s z a k m a i  g y a k o r la t .
N a g y  A n d rá s  d r .  
ta n á c s e ln ö k
(572)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a P é te r fy  S. u . 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  U ro ló g ia i o s z tá ­
ly á n  (B p. V II., S z ö v e tsé g  u . 14—16.) 
m e g ü re s e d e t t  s e g é d o rv o s i  á llá s ra .
A z á llá s r a  1977-ben v é g z e tte k  is  p á ­
ly á z h a tn a k  . B o jsz k ó  Im r e  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(573)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  P é te r fy  S . u . 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  o r r - fü l- g é g e  o s z ­
tá ly o n  (Bp. X V II., P é te r f y  S. u . 8—20.) 
m e g ü re s e d e t t  v á lta k o z ó  m u n k a h e ly ű  
s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
S z a k v iz sg á v a l, v a g y  m e g fe le lő  g y a k o r ­
la t ta l  re n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .
I l le tm é n y  a s z o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n .
B o jsz k ó  I m r e  d r .  
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
la trogen  ártalm ak
Immunosuppressiv therápia kö­
vetkezményeként kialakult aeut 
leukaemiák. Roberts, M. M. (Dept. 
of Medicine, St. Batholom ew’s Hos­
pital, L ondon): Lancet, 1976, II, 
768—770.
Az im m unsuppressio megnöveli 
a daganatképződés frequen tiájá t, 
így vesetransplantatio  u tán  főként 
lym phom ákat és epiderm alis tum o­
rokat észlelnek. Ugyanezen je lensé­
get írták  le leukaem iák, ill. au to im ­
mun betegségek m iatt végzett im ­
m unsuppressio eredm ényeként is. A 
szerzők 3 beteg esetét ism ertetik, 
akik im m un-nephropathia m ia tt 
részesültek 2—7 éven á t cyclophos- 
pham id kezelésben. (Napi 100—150 
mg-os adagokban összesen 73—161 
g cyclophospham idot kaptak). 
M indhárom  esetben a cyclophos- 
pham id theráp ia  befejezése vagy 
felfüggesztése u tán  néhány h ó n ap ­
pal m anifestálódott az acut myeloid 
leukaemia, m ely a betegek h a lá lá ­
hoz vezetett. A betegek egyéb gátló ­
szeres kezelésben (rtg-besugárzás- 
ban, egyéb cytostaticum  adásában) 
nem részesültek, cytopenia a  keze­
lés a latt egyikükön sem alakult ki. 
A leukaem ia kialakulásában teh á t 
csontvelői aplasia nem já tszhato tt 
szerepet. Feltehető, hogy a  gyógy­
szer im m undeficientiát idézett elő, 
ami kedvezett onkogén vírus (ok) 
érvényre j u tásának.
Berkessy Sándor dr.
Allergiás agranulocytosis prome- 
thazin therápiával kapcsolatosan.
Engel, H. Dtsch. Med. Wschr, 1976 
101. 1128.
Mint ism eretes, a phenothiazin- 
szárm azékok fontos psychopharm a- 
conok és egyesek exanthem át, cho- 
lostasist, ill. haematologiai elválto ­
zásokat is (leukopenia, agranulo­
cytosis) dkoznak. A prom ethazin 
(Pipolphen) eddig nem szerepelt 
ezen a listán. A kazuisztikus közle­
mény egy 34 éves férfi esetét is­
m erteti, ak i neurosisos panaszai 
m iatt összesen 8,725 g-ot szedett 
napi 400 m g m axim ális adagban. 
Tonsillitis, pharyngitis, laryngitis, a 
száj nyálkahártyán  exulceratio, tá ­
madt, a  fvs-szám  mélyponton 0,7X 
109/1 volt és a peripheriás vérben  
kizárólag lym phocyták voltak ta ­
lálhatók. A kölni klinikán ez az 
eset volt az első észlelt p rom etha­
zin intoxicatio. A kórkép lé tre jö t­
tét igazolták antihum an globulin 
consumptiós teszttel, ami prom e- 
thazin-specifikus leukocyta a n ti­
testet m u ta to tt ki. A próba a beteg 
gyógyulása u tán  negatív lett. Az 
irodalom ban még 4 hasonló esetet
ta lált a  szerző. Ez az elváltozás á l­
ta lában  toxikus és allergiás úton 
jöhet lé tre ; a le írt esetben az a ller­
giás fo rm a valószínű. A theráp iá- 
ban legfontosabb az ártalm as 
gyógyszer felismerése, elhagyása; 
az erélyes antibiotikus kezelés, 
am it antim ycoticum m al is a ján la ­
tos kiegészíteni (vérkultú ra készí­
tés is szükséges), a cortison kezelés 
meggondolandó, esetében gamma 
globulint is adtak. Fontos még az 
allergiás m echanizm us kiderítése.
H orányi M ihály dr.
Rákkeltő-e a psoriasis kezelésé­
ben alkalmazott methotrexat? Bai- 
lin, P. L. és m tsai (D epartm ent of 
Dermatology, Cleveland Clinic, 9500 
Euclid Ave, Cleveland OH 44 106): 
JAMA 1975, 232, 359—362.
A m ethotrexat (MTX) kezelést a 
súlyos psoriasis gyógyításában 1958 
óta alkalm azzák. Közism ert m el­
lékhatásai m ellett — melyek közül 
a m ájkárosítás a  legkifejezettebb — 
újabban m in t im m unosuppressans- 
nak, daganatkeltő  képessége vető­
dött fel. A m ennyiben ez utóbbi fel­
tételezés igazolható, úgy a szer jó in­
dulatú betegségekben történő fel- 
használása jogosan vitatható. A 
kérdés m egválaszolására a  szerzők, 
2 am erikai egyetem 1960—65 közöt­
ti MTX kezelésén á tese tt 205 pso- 
riasisos betegének retrospectiv  ana­
lízisét adják .
Az MTX kezelés ideje egy nap és 
9 év (átlagban 2,7 év), a gyógyszer 
összmennyisége 25 mg és 10 g kö­
zött váltakozott. A m orta litás és a 
daganatos m orbiditás vizsgálatára 
az 1966—73 közötti periódus szol­
gált. B eteganyagukban 13 rosszindu­
latú daganat előfordulását figyelték 
meg. 27 betegük, a  kezeltek 
13,2%-a h a lt meg. A halá l okait 
vizsgálva 3 csoportot állíto ttak  fel. 
Az első — 17 esetet tartalm azó — 
csoportban a MTX kezeléssel biz­
tosan össze nem függő haláloko­
kat (baleset, in farctus m yocardii 
stb.) ism ertetik.
A m ásodikban — 6 eset — azon 
betegeiket tün te tik  fel, k iknek ha­
lála nem  volt a  theráp iáva l egyér­
telm űen összefüggésbe hozható, 
míg a harm adikban  azon 4 ha lá l­
esetüket tárgyalják, m elyek lé tre­
jö ttéért nagy valószínűséggel a ke­
zelés tehető  felelőssé. Az utóbbi két 
csoportban 3 különböző kiindulású 
solid tum or és egy acu t myeloid 
leukaem ia fordult elő, az alkalm a­
zott MTX összdosisa 50 mg és 5000 
mg között váltakozott. Feltűnő, 
hogy a  harm adik  csoport 4 ha lá l­
esetéből három ban irreversibilis 
m ájkároeodás vezetett halálhoz, s 
valam ennyien előzetesen 5000 mg 
összdosis feletti M TX-ot kaptak. Ä
szerzők kiem elik, hogy a m ájkáro ­
sodásban e lha ltak  m indannyian sú ­
lyos alkoholisták  voltak, és figyel­
meztetnek arra , hogy az alkohol és 
MTX kom binálódása halálos k i­
m enetelű lehet. Ugyanakkor fe lté ­
telezik, hogy a hepatotoxicitas do- 
sis-függő.
A beteganyagukban előforduló 
rosszindulatú daganatokat elem ez­
ve a következőket állap ítják  m eg;
1. a m alignus folyam atok inciden- 
ciája a hosszantartó  MTX kezelés 
ellenére sem em elkedik, 2. praedo- 
mináló daganattípus nem bizonyít­
ható, 3. a  b e ju tta to tt MTX össz­
mennyisége és a tum or incidenciá- 
ja  között szoros összefüggés nincs.
A cikk további részeiben sta tisz­
tikai analízisük módszereit, ille tő ­
leg a  MTX kezelés és az esetleges 
következményes neoplasia k ia laku ­
lására vonatkozó irodalmi ada tokat 
ism ertetik. Szántó JánQS ^
Allopurinol okozta arteritis 
temporalis. Bailey, R. R. és m tsai 
(Dept, of R enal Medicine, C h rist­
church Hospital, Christchurch, New 
Zealand): Lancet, 1976, II, 907.
A szerzők egy 57 éves, polycystás 
vesék m ia tt chronikus azotaem iás 
beteg esetét ism ertetik, akin típ u ­
sos köszvény a laku lt ki. Em iatt n a ­
pi 2 X  100 m g-os adagokban allo - 
purinolt alkalm aztak. H at hét e lte l­
tével láz, gyengeség, hypotensio és 
a veseműködés rosszabbodása lé ­
pett fel, m ajd  súlyosfokú bitem po- 
ralis fejfájás és photophabia dom i­
nálta a kórképet. Az arte ria  tem po­
ralis fejfájás és photophobia dom i- 
zolt. Az allopurinol elhagyása és 
corticosteroidok adása a tünetek  
visszafejlődéséhez vezetett. Hasonló 
esetet allopurinol hatására m ár m á­
sok is ism ertettek.
Berkessy Sándor dr.
Üjabb agranulocytosis eset poly­
arthritis levamisol-kezelése során.
Benoist, M., Poliak, Y., Bloch-M i- 
chel, H. (Hópital Beaujon, C lichy): 
Nouv. Presse méd. 1976, 5, 2474.
Egy seropozitív rheum atoid a r th ­
ritises beteg esetét ism ertetik. Az 
antim alariás-, arany-kezelés e red ­
m énytelen volt, a penicillam in ad á­
sát pro teinuria  m iatt meg kelle tt 
szakítsák, a corticosteroid adása 
a latt k iú ju lás lépett fel, ezért kezd­
ték meg a levam isol adását. Napi 
150 m g-ot kapo tt a beteg és 2 hó­
nap u tán  h irte len  dentalis infectio 
és lázas állapo t u tán  leukopenia 
lépett fel (fvs: 2000). Ekkor a leva- 
m isol-kezelést m egszakították és 
am picillint adtak. A leukopenia 6 
nap a latt rendeződött. A szerzők 
javasolják a kéthetes laboratóriu­
mi ellenőrzést a kezelés egész ta r ­
tam a alatt. Korossy Sándor dr.
Pneumocystis carinii pneumonia, 
mint az immunosuppressio szövőd­





(II. Med. Univ. Klinik. W ien ): W ie­
ner med. Wschr. 1976, 126, 665—667.
A pneum ocystis carinii pneum o­
nia a m arantikus, im m unanerg iás 
koraszülöttek jellegzetes m egbete­
gedése. Sporadikus felnő ttkori ese­
te it a vesetransplantatio  elterjedése 
óta észlelik a gyógyszeresen elő­
idézett im m unanergia következm é­
nyeként. A szerzők 175 v eseá tü lte ­
tésen á tese tt beteg között 4 esetet 
figyeltek meg.
A betegség klinikum ára  jellem ző 
a h irte len  fellépő, 40 fokos láz, am it 
tachypnoe, cyanosis, köhögési inger 
követ. E llentétben a radiológiai le­
lettel, a  tüdők hallgatózási lelete 
m inim ális eltérést m utat.
A R tg-képre  kezdetben kétoldali 
perih ilaris fátyolozottság jellemző. 
Ezt m indkétoldali, a felső és kö­
zépső tüdőm ezőkre k iterjedő , sza­
bály talan  alakú, jól e lh a tá ro lt in- 
filtra tum  képe követi, végül nem 
jellem ző diffus alveolaris in filtra - 
tio képe jelenik meg. A szív e lté­
rést nem  m utat.
A laboratóriumi leletek  közül a 
vér 0 2-saturatió jának csökkenése, 
leukocytosis, ritkábban eosinophi­
lia, 500 m g%  alatti IgG -szin t je l­
legzetes.
Pathologiáját illetően: kórokozó­
ja  az 1—1,5 u nagyságú, ovalis, 
m em bránnál burkolt protozoon. 
(R itkán cystái is előfordulnak.) Ú j­
szülötteken interstitialis, p lasm a- 
sejtes pneum oniát, felnő tteken  
pneum ocystosist okoz. U tóbbiakon 
hiányzik az interalveolaris septu- 
mok lym phocystás-plasm asejtes in- 
filtratió ja . Az alveolustartalom  va- 
cuolisált. Gépi lélegeztetés esetén 
gyakori a hyalinm em bran képző­
dés.
A diagnosis felállításában a kö­
pet, a hypopharyngealis váladék, 
trachea aspiratum , percu tan  vagy 
direct biopsiás anyag v izsgálata  se­
gít. (A kórokozó HE-nal, Giem sa 
vagy Gömöri szerint jó l festhető.)
Epidemiológiailag m indig  spora­
dikus, feltehetően la tens infectio 
ak tiválódása az im m unsuppressio 
következtében.
Therápiája  im m unsupprim álta- 
kon az im m unsuppressio azonnali 
felfüggesztése. Régebben ateb rin t, 
plasm ochint, pyrim etham int, sul- 
phonam idokat adtak folsavval. A 
közel 100%-os letalitást legjobban 
(50%-ra) a pentam idin (Lomidin) 
csökkentette. A diagnosis felá llítása 
u tá n  azonnal 4 m g/kg-ot adnak 
2—4 alkalom m al naponta iv. infu- 
sióban, és ezt 8—10 napon  á t  is­
m étlik. A későn elkezdett theráp ia 
eredm énytelen. R itka theráp iás 
szövődm ényként m áj- és vesekáro­
sodást írn ak  le. U raem iásokon in­
tenzív dialysistherápia szükséges. 
A kiegészítő antibiotikus the ráp iá- 
nak célzottnak és a vesem űködés 
m értékéhez igazodónak kell lennie.
Berkessy Sándor dr.
Heparin indukálta immun-throm- 
bocytopenia. R. B. Babcock, C. W. 
Dumper, W. B. S charfm an: New 
Engl. Journ . Med. 1976, 295, 237.
A szerzők öt olyan throm bosis- 
ban szenvedő beteg esetét ism erte­
tik, ak ikben  throm bocytopenia a la­
ku lt ki in travénás heparin  kezelés 
alatt. H eparinnal kapcsolatos ko­
rábbi tanulm ányok átm eneti throm - 
bocyta-csökkenésről szám olnak be 
ku tyákban, hörcsögökben és em ­
berben. Későbbi adatok is arra  
u talnak, hogy em berben ez a hatás 
nem  állandó, valószínűleg a gyors, 
reversib ilis throm bocyta aggrega- 
tióból vagy sequestratióból eredt. 
Az em líte tt betegek m indegyikében 
jelentős throm bocytopenia alakult 
ki, m iu tán  8—13 napig in travénás 
heparin  kezelésben részesültek. A 
heparin  elhagyását követően öt na­
pon belül a norm ális sz in tre tért 
vissza a throm bocytaszám .
A riportban  közölt valam ennyi 
beteg esetében hasonló eredm ényt 
kap tak  throm bocyta aggregom et- 
riával (m eghatározott droggal kap­
csolatos antithrom bocyta antitestek  
k im u tatására  szolgáló technikai el­
járás). Négy betegben m egnöveke­
dett a  throm bocyta 3-as fak to r ak ­
tivitás, m iu tán  serum  globulin frak ­
ció jukat heparinnal és norm ál 
throm bocyta-gazdag plasm ával in- 
kubálták . Ez a hatás nem  volt m eg­
figyelhető a globulin frakció  anti- 
hum an IgG-vel tö rtén t absorptiója 
után, ez további bizonyítéka a he­
parinnal kapcsolatos an ti-th rom - 
bocyta an titestek  jelenlétének. He­
parin  hiányában nem  észleltek 
throm bocyta ellenes an titestet 
egyik beteg serum ában sem.
Az közismert, hogy a forgalom ­
ban levő heparinok nem  tiszták, 
továbbá valamennyi készítmény 
legnagyobb része biológiailag inak­
tív  anticoagulans lehet. Ez az adat 
ugyan nem  tám ogatja az t a meg­
állap ítást, m iszerint az an titestek  
az ak tív  anticoagulanssal szemben 
közvetlenül vagy néhány ism eret­
len contam inanssal, valószínűleg 
antigen tulajdonságú anyaggal 
szemben jönnek létre. M indenek­
elő tt a kezdeti throm bocyta-aggre- 
gatióban egy kis m olekulasúlyú 
contam inans fejti ki hatásá t, amely 
valószínűleg a dializált heparinból 
válik  ki. Másrészt, függetlenül a t­
tól. hogy m arhatüdőből vagy ser­
tés m ucosából származó heparin t 
alkalm aztak, k im utatható  a throm - 
bocyta-aggregatio. H arm adsorban a 
heparinnal inkubált protam insul- 
fat gáto lja  a heparin anticoagulans 
hatását, megakadályozza an titest­
ak tiv itás kim utatását.
Igen érdekes, hogy 5 beteg közül
4-ben állandó throm bosis vagy em ­
bolia (vagy mindkettő) vo lt bizo­
nyítható  a parenteralis heparin  ke­
zelés alatt. Lehetséges, hogy elég­
telen volt a heparin m ennyisége. A 
betegek 4 óránként 3—50Ó0 E he­
parin t kap tak  és közülük 3-ban az 
ak tivált partialis throm boplastin  
idő nem  volt a k íván t m értékben 
m egnyúlt, 3—4 órával a heparin
adást követően. Lehetséges az is, 
hogy az anticoagulans an titest kö­
tés vagy im m unthrom bocyta sé rü ­
lés és következm ényes 4-es faktor 
felszabadulás eredm ényeként in ­
aktiválódott.
A szerzők ezen syndrom a gyako­
riságát illetően, az irodalom ban is­
m erte te tt kis esetszám m al szemben 
növekedést figyeltek meg. Ha h e­
parinnal kezelt betegben th rom bo­
cytopenia alakul ki, a drogot le 
kell állítani. A throm bocyta aggre- 
gom etria és m ódosított throm bocyta 
3-as faktor vizsgálat alkalm azható 
az okozati összefüggés bizonyítá-
sa ra ' M iszlai Zsuzsa dr.
Thrombocytopenia megjelenése 
heparin kezelés alatt. Szerkesztősé­
gi közlemény. New Engl. Journ . 
Med. 1976, 295, 276.
M ostanában m eglepő számú be­
tegen észleltek throm bocytopeniát 
heparin  kezelés alatt. A heparin t 
1915-ben fedezték fel, és az 1930-as 
évek közepe óta alkalm azzák in ­
tenzíven az orvosi gyakorlatban. A 
kezelt betegeken ritk án  figyeltek 
meg allergiás m egbetegedést, a re ­
akció kivédhető volt más állatból 
szárm azó heparin  alkalm azásával. 
M ár 1942-ben súlyos throm bocyto­
peniát ír tak  le heparin  kezelést kö­
vetően egerekben és kutyákban.
Lehetséges, hogy számos esetben 
nem  vették észre a throm bocyto­
peniát. Ugyanis a több ezer th rom - 
boemboliás m egbetegedésben a lk a l­
m azott, heparinnal kapcsolatos köz­
lem ényben a throm bocytopeniáról 
nem  te ttek  em lítést. 1963-ban a 
forgalom ban levő heparinnak  a 
throm bocyta tú lé lésre vonatkozó 
ha tásá t több m int 25 olyan egyén 
esetében értékelték, akik 4—11 hé­
tig, váltakozó dosisú kezelésben ré ­
szesültek. Throm bocytopeniával 
nem  találkoztak  és a throm bocyta 
túlélés ak tuálisan  megnőtt.
A heparin ind u k á lta  throm bocyto­
peniáról 1973-ban csak néhány izo­
lá lt közlés je len t meg. N éhány be­
teg súlyos vérzést kapott, és két 
esetben a throm bocytopenia disse- 
m inált in travascu laris coagulatió- 
val társult. Ezek a megfigyelések 
ösztönöztek arra, hogy prospectiv 
vizsgálatokat végezzenek 1974—75- 
ben. 52 beteget kezeltek 5 vagy e n ­
né! több napig, folyam atosan iv. 
heparin infusióval (a heparin  m a r­
hatüdőből szárm azott). 16 betegen 
súlyos throm bocytopenia a laku lt ki. 
A klinikai kísérletek azt bizonyí­
tották , hogy m ind a m arhatüdő, 
m ind az in testinalis mucosából elő­
állíto tt heparin képes ezt a rea k ­
ciót kiváltani, de egyes adagok 
u tán  nem alakul ki a throm bo- 
penia.
A heparin throm bopeniát kiváltó  
hatásának  oka ism eretlen. M ivel a 
heparin nem egy kém iailag tiszta  
anyag, állati szövetből szárm azik, 
nem  lehet tudni, hogy a th rom bo­
peniát a heparin, vagy esetleg v a­
lam i más anyag váltja  ki. Elsősor­
ban im m unológiai m echanizm ust
tételeznek fel, kellő bizonyítékok 
hiányában. A ntitesteket a m odern 
m ódszerekkel nem lehet kim utatni. 
A throm bocytopenia pár nappal a 
kezelés u tán  jelentkezik, am i korai 
ahhoz, hogy an titestek  k ia laku lhas­
sanak. és ez a jelenség nem gyako­
ribb  az ism ételten heparin  keze­
lésben részesülőkön. A rap id  lefo­
lyás és a bevitt throm bocyták m eg­
rövidült é lettartam a fokozott 
throm bocyta destructio m ellett 
szól. A jelenség leginkább a drog­
gal indukált imm unológiái reak ­
cióhoz hasonlít. Ugyanakkor a 
throm bopeniás esetek felében a 
throm bopenia DIC részjelensége, 
m ert k im utattak  fibrinogen szint 
csökkenést és fibrinogen-fibrin  
degradatiós term ékek felszaporo­
dását is, ami nem uta l im m un- 
throm bopeniára.
Amíg a throm bopenia valódi oka 
ki nem derül, a heparin  kezelésben 
részesülő betegek intenzív ellen­
őrzése javasolható.
Miszlai Zsuzsa dr.
P en ic illin  okozta v é ra lv ad ási z a ­
var. Andrássy, K. és m tsai (Tho­
raxchirurgische Abteilung der M e­
dizinische Univ.-Klinik. H eidel­
berg): Lancet, 1976, 2, 1039—1041.
Jól ism ert allergizáló és anaphy- 
lactogen hatásátó l eltekintve a p e­
nicillin m a is a legkevésbé toxikus 
gyógyszerként él tudatunkban. N ap­
ja inkban  azonban egyre nagyobb 
adagokban alkalm azzuk (olykor 100 
millió E/nap dosisban is!), ezért 
m indinkább előtérbe kerülnek azok 
a m ellékhatásai, am elyek régebben 
nem voltak észlelhetők. Elegendő 
csak a penicillin infusiók v én a irri­
táló hatásának, vagy az á lta la  elő­
idézett. cerebralis convulsióknak és 
com ának megemlítése. Az is is­
mert, hogy beszűkült vesem űködés­
ben m ár viszonylag kisebb adagok 
is eredm ényezhetnek toxikus je ­
lenségeket.
Az utóbbi időben többen felh ív­
ták a figyelm et arra , hogy nagy 
adagokban a penicillin sajátos v é r­
alvadási defectust idéz elő. A szer­
zők beszűkült veseműködés m el­
lett, ill. endocarditis len ta m ia tt 
alkalm azott nagydosisú penicillin 
therápia a la tt végeztek vizsgálato­
kat (napi 10—40 millió E penicillin 
G). M egnyúltnak ta lá lták  a vérzési 
időt, ami a throm bocyták defectu- 
sára volt visszavezethető, és m eg­
nyúlt volt a reptilase idő, am inek 
hátterében a fibrinogén-fibrin  con­
versio zavara állott. Ez utóbbi oka 
a X. factor activatio elégtelensége 
volt, oly fokban, am int azt kis do- 
sisú heparin  theráp ia  esetén ta ­
pasztalni. Ezen kívül fokozott volt 
az antith rom bin—III. activ itás is.
A penicillin okozta véralvadási 
zavar klinikailag akkor m anifesz­
tálódik. ha m ár meglevő m ás ok 
előidézte alvadási zavarra superpo- 
nálódik. Ilyet lehet észlelni u rae- 
m iában és endocarditis lén iában is. 
Nagydosisú penicillin theráp ia 
a la tt ezért gyakoribbak a lentás
betegek vérzései és a vesebiopsiá- 
val kapcsolatos vérzéses szövőd­
mények. B erkessy Sándor dr.
A sv á jc i lakosság  su g á rte rh e lé se  
a  rö n tg en d iag n o sz tik a i v izsgála tok  
következ tében . P o re tti , G. G. és
m tsai. (Egyetemi Sugárfizikai és 
Rádium  Intézet, B ern): Schw. med. 
Wschr. 1976, 106, 1682—1687.
Q uantitativ  indexként egy új fo­
galm at vezetnek be a szerzők, am e­
lyet „genetikus szignifikáns dózis­
nak” (GSD) neveznek. A vizsgála­
tokat 1957 óta m integy 60 000 la­
koson folytatják. M eghatározták 
Rád egységekben a diagnosztikus 
rtg-vizsgálatok során absorbeált 
sugárm ennyiséget és m egállapíto t­
ták, hogy 1957-ben 22 m R ad-nak 
volt tekinthető, azóta évenként 
m integy 3—4% -ot em elkedve 1971- 
ben elérte  a 43 m Rad-pt.
Következő m utatószám ként fel­
használják  az „évenkénti közepes 
csontvelő dózist” (MJKD). Ilyen 
vonatkozásba 1957-ben 121 m Rad- 
ot ta lá ltak , ebből kb  30% esik a 
gyom orrtg-vizsgálatra, míg a pyelo- 
gráfia, a colon és az ágyéki gerinc­
oszlop vizsgálata és az ernyőfény­
képezés egyenlően kb  10—10%-kal 
szerepel. A cikk szerin t ezeknek a 
m utatószám oknak a m eghatározása 
nem  egyszerű eljárás, jelenleg egy 
kutatócsoport végzi, m ég kísérleti 
stádium ban van.
A GDS-t külön kell férfiakra, 
külön a nőkre és külön a foetusok- 
ra  értékelni. Komoly jelentőségű a
25—29 éves férfiak  és a 20—24 éves 
nők GSD-jének m egállapítása, m i­
után  itt  a legm agasabb a term é­
kenység.
Az összes rtg -v izsgálat szám át 
Svájcban 1957-ben 5 m illióra, 1971- 
ben 8,55 m illióra becsülték. Ezek­
nek a szám oknak a m egállapítása­
kor nem  az egészségügyi intézetek 
statisztikáira, hanem  a film eket 
forgalom ba hozó gyárak ill. cégek 
ada ta ira  tám aszkodtak.
Szántó Endre dr.
S ugárzás okozta  reno v ascu la ris  
hypertensio . G. E. S taab és mtsai 
(University of V irginia Medical 
Center, Charlottesville, V irgin ia): 
The A m erican Journal of Roentge­
nology 1976, 126, 634—637.
Az ionizáló sugárzás a  vese kis 
ereiben és in terstitium ában  irre- 
versibilis elváltozásokat okozhat, 
m elyeknek következm énye hyper­
tensio és idü lt veseelégtelenség le­
het. A szerzők k é t olyan esetet is­
m ertetnek, m elyekben korábbi su ­
gárkezelés u tán  a laku lt ki ilyen 
kórkép. Első betegük 27 éves férfi, 
ki 12 évvel korábban retroperito ­
nealis reticulum sejtes sarcom a 
m ia tt kapo tt 3276 rád  konvencioná­
lis Röntgen-besugárzást. H yperten- 
sió jának tisztázására végzett uro- 
g raphia csökkent functiójú kis jobb 
vesét m utato tt, angiographia m ind­
két oldali vesearteria-szűkületet, 
k ifejezettebben jobb oldalon. M ű­
té t során a vesearteriák  és áz ao rta  
atherosclerosisos elváltozását ta lá l­
ták, de ezek nem  terjedtek  tú l a 
régi besugárzási mező területén.
Másik betegük 33 éves férfi. 6 
évvel korábban  seminoma m ia tt 
orchidectom ián esett át, ezt köve­
tően 3744 rád  Cobalt-besugárzást 
kapott a paraaorti'kus terü letre . 
Hypertensio és csökkent vesem űkö­
dés m ia tt vizsgálták. Angiographia 
a bal vesearte ria  szűkületét m u ta t­
ta. M űtét ezenkívül az előző ese t­
hez hasonló elváltozásokat ta lá lt az 
aorta besugárzo tt szakaszában is. 
Biopsia a  vesearteriákban focalis 
selerosist és in terstitia lis fibrosist 
talált.
A szerzők úgy vélik, hogy indo­
kolt arte rio g rap h iá t végezni azon 
betegeknek, k ik  régebbi hasi vagy 
vesetáji sugárkezelés után hyper- 
toniásak lettek . A veseparenchym a 
és a  kis e rek  sugárkárosodása 
ugyan irreparab ilis, de a vesearte- 
ria-szűkület m űté ti megoldása nem  
kilátástalan . Laczay András dr.
M ellkasi su g á r th e rá p ia  késői 
szövődm ényekén t k ia laku ló  co a rc ­
ta tio  ao rtae . Orm erod, L. P. (Wy- 
theshaw e H ospital, M anchester): 
Brit. med. J. 1976, 2, 977.
A m ediastinalis localisatiójú 
Hodgkin-kór sugárkezelésének szö­
vődm ényeként több esetben ír ta k  
le cardialis kom plikációkat. A 
nagyér laesiók gyakorisága kisebb, 
bár álla tk ísérle tek  szerint érszö­
vődményekkel is számolni kell. A 
szerzők 35 éves férfibetege 16 éves 
korában részesü lt lym phogranulo- 
matosisa m ia tt (II. A kiin. stádium ) 
3000 rad  „m an tle” besugárzásban. 
Ezt követően recidivam entes volt. 
Csaknem 20 évvel később kerü lt 
kivizsgálásra a szív felett hallható, 
pontosan nem  identifikálható zörej 
miatt. Ekkor aortographiával a  bal 
oldali carotis és az arteria  subcla­
via közötti szakaszon az aorta be­
szűkülését és a  vena cava superior 
kezdődő obstructió já t észlelték. A 
nagyerek postirradiatiós fibrosisá- 
ből származó coarctatio lehetőségé­
re — a H odgkin-kór nagydosisú su ­
gárkezelésének elterjedése m iatt — 
a  jövőben gyakrabban lehet szám í-
,ani Berkessy Sándor dr.
E lőv igyázatosság i in tézkedések  
ko llo idális té rfo g a tp ó tlő  szerek  a l ­
ka lm azásako r. A Német Orvosok 
Gyógyszert» zottságának közlem é­
nye, Deutsches Ä rzteblatt 1975, 72, 
637.
A közlem ény szerint az utóbbi 
idóben erősen szaporodnak a kolloi­
dális térfogatpótló  szerek a lka lm a­
zásánál fellépő túlérzékenységi re ­
akciók. Ilyenek a beadás kezdete 
u tán  m ár 1—3 perc, 10—60 ml b e­
adott mennyiség u tán  felléphetnek.
A tünetek : hátfá jás, hányinger, 
rossz közérzet, forróság érzése az
egész testben, általános bőrp ír; 
bronchospasm us, vérnyom ásesés, 
tachycardia, dyspnoe, shock, légzé­
si és keringési elégtelenség, ső t a 
beteg meg is halhat.
M indezek elkerülésére a  követ­
kezőket javasolják: 1. A z adás in ­
dikációja legyen szigorú. Csak k i­
m u ta tha tó  térfogathiány lehe t a 
pótlás indikációja — m ert h a  ilyen­
kor a pótlás elmarad, nagyobb kárt 
okozunk, m int az esetleg fellépő 
m ellékhatásokkal. P rophylaxis cél­
jából történő adás (pl. narkózis be­
vezetésénél) : mellőzendő! V érnyo­
m ás-esésnél, ha a peripheriás vér­
ellátás kielégítő maradt, a  té rfo g at­
pótlást először elektrolit-oldatokkal 
kell megkísérelni. 2. Ha kolloidális 
volum enpótló oldatot adunk , a be­
teget, főként az infusio kezdetén, 
állandóan ellenőrizni kell. Az or­
vosnak a lehetséges szövődm ény 
képét ism ernie kell. C ardio-pulm o- 
nalis reanim áció lehetőségének ad ­
va kell lennie. A jánlatos m ár az in ­
fusio elő tt antihistam inicum  adása, 
ha pedig a betegnek m ár vo lt sú ­
lyos allergiás reakciója: nagy do- 
sisban corticoidokat kell adni. — 3. 
Ha az allergiás reakció b ekö ve tke­
zett, a következőket kell ten n i: a) 
az infusió t megszüntetni, b) an ti- 
histam inicum okat, nagy adagban 
corticoidokat iv. (pl. 1 g predniso- 
lon), ad renalin t adni, c) ox igént ad­
ni, d) volum enpótlást fo ly ta tn i más 
(krisztalloid) oldattal.
Szőnyi Ferenc dr.
EKG eltérések Rheomacrodex 
hatására. W eltmann, G., M ürtz, R. 
(Med. K linik, Schtädtischen K ran ­
kenanstalten, D üsseldorf): Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101, 1493— 1495.
A dex tran  anaphylactoid hatásá t 
m ár 1949-ben megfigyelték. Effec- 
lo r-szervként a capillárisokat, a 
bronchusizomzatot és a m yocardiu- 
m ot ír ták  le. A szerzők esetében a 
coronaria keringés zav ara  volt 
megfigyelhető. A 46 éves férfibeteg 
pancreasfej carcinoma m ia tt kerü lt 
m űtétre, melynek során 5—10 ml 
Rheom acrodexet kapott. E kkor he­
ves mellkasi, retrosternalis fá jd a ­
lom lépe tt fel bőrkipirulás, tachy­
pnoe, és tensióesés kíséretében. Az 
azonnal elvégzett EK G-n sinus- 
tachycardiát, a  II—III. és aV F  elve­
zetésekben ST-szakasz e leva tió t és 
magas, csúcsos TJh u llám okat, a 
m ellkasi elvezetésekben a  V2-től 
V(i-ig deprim ált ST-szakaszőkat 
láttk . Prednisolon, ad renalin , bicar- 
bonat és album in adása u tán  60 
perc m úlva a beteg sub jective  pa­
naszm entes lett és az EKG eltéré­
sek visszafejlődtek. A k lin ika i és 
EKG tünetekért a coronariák  aller­
giás oedem ája előidézte m yocardia- 
lis ischaem ia lehetett felelős.
Berkessy Sándor ő,r.
Sűrű barium halált okozó aspira­
tio ja. D. G. Lareau, J. W. Berta 
(W arren General Hospital, W arren, 
2986 Pa.): Radiology, 1976, 120, 317.
A fekvő helyzetben sű rű  barium - 
suspensióval végzett nyelőcsővizs­
gálat a m indennapi ru tin feladatok  
közé tartozik, és a vizsgálandó be­
tegek nagyon gyakran kerü lnek  ki 
az idős, elesett korcsoportból. A 
szerzők 75 éves nőbeteg esetét is ­
m ertetik , kinek híg barium m al vég­
zett oesophagus-átvilágítása a nye­
lés elhúzódását m u ta tta  organikus 
akadály  nélkül. Az ezt követően el­
végzett rutinszerű oesophagogra- 
phia közben a beteg h irte len  cya- 
notikus lett. A vizsgálatot félbesza­
kíto tták , de intubálás, szívás és re- 
suscitatiós kísérletek ellenére a be­
teg m eghalt. A közvetlenül a rosz- 
szullét elő tt exponált rön tgenfel­
vételen a tracheában nagy m ennyi­
ségű barium  látszott.
A szerzők hasonló esetrő l az iro­
dalom ban nem ta lá ltak  közlést, így 
ez tek in thető  az oesophagographia 
első közölt halálos szövődm ényé­
nek asp ira tio  következtében. Elke­
rü lésére idős betegeknél nyelési 
problém ák esetén fokozott óvatos­
ságot javasolnak, hígabb barium  
használatá t, és megfelelő leszívó- 
szerelék készenlétben ta rtásá t.
Laczay A ndrás dr.
Arteria centralis retinae occlu­
sio carotis angiográfia után. M. R.
Carlson, I. S. Pilger, A. L. Rosen­
baum  (Torrance, C alifo rn ia): Amer. 
J. O phtal. 1976, 81, 163—104.
A szerzőik egy 4 éves gyerm ek 
percu tan  carotis angiografiája után 
a rte ria  centralis re tin ae  occlusiót 
észleltek a gyermek jobb szemén 
A gyerm ek felsővégtag-flexióval, 
b izarr szájmozgással, pislogással 
járó  görcsök m iatt k e rü lt vizsgá­
la tra . A rutinvizsgálatok során 
végzett carotis angiográfia norm á­
lis viszonyokat m utato tt. A szövőd­
m ény véletlenül derü lt ki az an- 
g iografiát követő napon, ru tin  sze­
m észeti vizsgálatkor. A gyerm ek 
jobb szem ére tá rgy lá tásá t elvesz­
tette . A kontrasztanyag Renografin 
60 volt. Hasonló szövődm ényről 
ilyen fia ta l korban az irodalom 
nem  tesz em lítést. Szik la i Pál dr.
Embolia cutis medicamentosa.
Brachtel, R. (U niversitäts-H autkli­
nik, M ainz): M edizinische K linik 
1976. 71, 504—506.
Idősebb örvösök ism erik  m ég azt 
a syphilis nehézfém só-kezelésének 
idejéből származó elváltozást, mely 
b izm ut- és higanyvegyületek injec- 
tiós alkalm azását követően, a be­
adás helyén jelentkezett, s egyéb 
synonim  nevek m elle tt a „zooste- 
rifo rm  bőr-necrosis”, „derm ité li- 
védoide” elnevezést is viselte. 
Freudenthalnák  s ikerü lt elsőként 
a károsodott bőrterület ere inek  fa­
lában  bizim utkristályokat k im u ta t­
ni (1924), így született m eg a „lo­
calis emboliás Bismogenol -exan­
them a” név, m elyet a  később á lta­
lánossá vált „embolia cutis m edi­
cam entosa” elnevezés v á lto tt föl.
A kórkép sym ptom atologiája a 
következő: im . injectio  beadását 
követően, hosszabb-rövidebb idő 
m úlva, heves, az azonos oldali a l­
só végtagba is kisugárzó fájdalom  
lép föl. A  fájdalom  m axim um a az 
injectio beadásának helyén je len t­
kezik, néhány  ó ra  elteltével elvi­
selhetetlen erősségűvé válik. Gyul­
ladás, bőrpír, m a jd  v illám rajzolai- 
szerű, vagy zoosteriform  ex an th e­
ma jelentkezik. Az elzáródott ér 
nagyságától függően necrosis a la­
ku lha t ki, ennek gyágyhajlam a 
rendszerint rossz, m akacs, hosszú 
ideig fönnáll. A nehézfém só-keze- 
lés ábbaim aradása u tán  e bőrelvál­
tozások ritkává váltak, időről idő­
re m egjelentek azonban közlem é­
nyek egyes injectiókhoz tá rsu lt 
em boliás bőr-exanthem ákról. Le­
írták  pl. sulfonam idok, Phenylbu­
tazon és szárm azékai, barb itu rá t, 
penicillin alkalm azását követően. A 
szerző közlem énye három  esetet is­
m ertet.
A typusos bőrelváltozás m indhá­
rom  esetben észlelhető volt. K ét 
betegen phenylibutazon-készítmény 
adása jelölhető meg oki tényező­
ként. Egyik esetben a m ásodik, a 
m ásik esetben az első imjectiót kö­
vette a klinikai kép kialakulása, 
utóbbi azonban csak két hé t e l­
te lte u tán  je le tk eze tt! A szerzők 
ezzel kapcsolatban fö lh ív ják  a fi­
gyelm et arra. hogy nem  föltétlenül 
az első adag befecskendezését kö­
veti a panaszok m egjelenése, ill. 
hogy az in jectio  és a kórkép k ia la ­
kulása közt hosszabb idő is e lte l­
het. A pathogenesis tek in te tében  a 
helytelen injectiós technika, az o l­
datok közvetlenül é rbe  tö rtén t b e­
fecskendezése, az o ldat víz- vagy 
zsíroldékonyságia önm agában ma^ 
gyarázattal nem  szolgál. Föltehető 
hogy a bőrelváltozás k ia lakulásá­
ban az em boliás genesis m ellett 
egyéb tényezők is közrejátszanak. 
A neuralgiform  fájdalm ak föllépte 
valószínűleg paravasalisan  fekvő 
idegek, vagy vas nervorum  szere­
pét betöltő erek  sérülésének a kö­
vetkezménye.
M inthogy lege artis kivitelezett 
injieiálás m ellett is bekövetkezhet 
a kórkép k ia lakulása , (legfontosabb 
prophylaxis lehetőségnek az injec- 
tiók m egfelelő terü letbe, regióba 
adása látszik. Mivel ú jabban  első­
sorban antirheum aticum ok befecs­
kendezésével kapcsolatban észle­
lik, ezek javalla tának  k ritikus e l­
b írálása prophyliactikus tényező le-
W inkler Gábor dr.
Nyelőcső perforatio újszülöttben.
Lee B .Kuhn. J. Am erican Journal 
of Diseases of Children, 1976, 130, 
325—329.
A viszonylag gyakori ú jszü lö tt­
kori iatrogen gyom or- és bélperfo- 
ratio  ism ert kórkép, azonban a r i t­
kább, arteficialis nyelőcső átlyu ­
kasztás á lta lában  csak késve kerül 
felismerésre.
A szerzők egy 900 g-os újszülött 
esetét ír ják  le. akin a nasogastrikus
tápláló szonda perforálta a nyelő­
cső felső harm adát. A néhány óra 
alatt k ialakuló  súlyos abdom inalis 
distensio m ia tt készített а -p. és ol­
dal-röntgenfelvételek a nyakon, a 
bal supraclavicularis és ax illaris 
régiókban subcutan  em physem át 
m utattak, valam in t levegőárnyékot 
a retroperitoneum ban. A részben 
visszahúzott katheteren  keresztül 
beju tta to tt kontrasztanyag o ldal­
felvételen a nyelőcső és a gerinc 
közé, valam in t a  retroperitoneum - 
ba jutott.
A kom binált konzervatív keze­
lésre a levegőárnyékok eltűn tek , 
azonban a beteg öt nappal később 
meghalt.
Az irodalom  áttekintésekor k i­
tűnik, hogy a fenti súlyos iatrogen 
problém a á lta lában  praem aturus 
újszülöttekben fordul elő, a felis­
merésig egy-öt nap telik el. A ve­
zető tünetek  álta lában  a resp ira to- 
rikus rendszer részéről je len tkez­
nek. A kórkép felism erésében az 
oldal rtg -fe lvéte l készítése e lenged­
hetetlen. Folyam atos gyomorleszí­
vás és an tib io tikus kezelés m ellett 
a sérült oesophagus spontán záród-
f r o *
Pintér A ndrás dr.
Diarrhoea és perianalis vaccinia.
Crighton, J. L. (Student H ealth  
Service, L eicester): British m edical 
Journal 1976, 2, 732—733.
Accidentalis vaccinia-esetek szé­
leskörűen ism ertek. Főleg 5 év  a la t­
ti gyerm ekeken fordul elő, leg in­
kább arcon, szemek körül, de a 
scrotum, vu lva és a perianalis tá ­
jék is lehet a laesiók helye. Ber- 
kow itz írta  le egy 5 és fél éves fiú ­
gyermek perianalis vacciniáját hét 
nappal vaccinatio  után, de a  d iag­
nosis tisztán  klinikai m egfigyelé­
sen alapult.
A szerzők rövid közleményükben 
egy 19 éves nő esetét ism ertetik. 
Külföldre u tazása  előtt h im lőoltá­
son esett át. Csecsemőkorában h a ­
sonló o ltásban m ár részesült, s a k ­
kor röviddel azu tán  gastroenteritis 
lépett föl, am i m ia tt kórházi ke­
zelése is szükségessé vált. Az a k ­
kori oltás sikerte len  maradt, scari- 
ficatiós heg nem  m aradt vissza. A 
mostani — m ásodik — oltást bal 
karjára, „m ultip le pressure” m ód­
szerrel alkalm azták . Az oltást kö­
vető 7. napon jó l észlelhető localis 
reactio a laku lt ki, m ajd a 8. napon 
heves hasm enés jelentkezett. E n a ­
pi 4—6 székürítéssel járó állapot 
4 napig á llt fönn. Az oltást követő 
13. napon perianalis viszketést, ir- 
ritatiót érzett, e panaszai egyre fo­
kozódtak, m ajd  4 nap elteltével o r­
voshoz fo rdu lt: fizikális v izsgálat­
tal az anus körül, mintegy 3 cm 
sugarú kör m entén  elhelyezkedve, 
12, részben ulcerálódott, részben 
pustulosus bőrlaesiót találtak. A 
pustulák m akroszkóposán a vacci- 
n ia-pustu lákkal azonosak voltak. 
Tartalm ukból mikrobiológiai vizs­
gálatokat végeztek, melyek a v írus 
cytopathiás h a tásá t igazolták. A be­
teget m egnyugtatták , pihentették,
orálisán szükség szerint analgeti- 
cum okat adtak, egyéb theráp iát 
azonban nem  alkalm aztak. 4 nap 
elteltével ú jabb  laesiók nem  je­
lentkeztek, a  meglevők pörkösödése 
pedig m egindult. A beteg panasz- 
m entesen távozott.
A d iarrhoea nem tartozik  a vac­
cinia szokásos szövődményei közé. 
Mivel a betegen m ind a csecsemő- 
kori, m ind a  felnőttkori o ltást kö­
vetően észlelhető volt, a  fokozott 
bélm otilitast m in t individuális non- 
specifikus in testinalis reactió t kell 
fölfogni. A vaccinia átv itele való­
színűleg úgy történt, hogy a beteg 
vacciniával szennyezett u jja iva l 
dörzsölte meg a diarrhoea á lta l i r ­
r itá lt és excoriált perianalis regiót.
W inkler Gábor dr.
Fatális graft-versus-host reakció 
egészséges donorból végzett granu- 
locyta transfusio következménye­
ként. Ford, J. M. és m tsai (Dept. 
of M edical Oncology, Pathology 
and Haematology. St. Batholo- 
mew’s Hospital, London): Lancet, 
1976, II, 1167—1169.
A csontvelő transp lan ta tion  á t­
esett betegek 60—70°/0-án je len tke­
zik graft-versus-host reactio, akkor 
ie, ha a H LA-antigén identitás 
megfelelő volt. Hasonlóan sok 
esetet ism erte ttek  olyan gyerm eke­
ken, ak ik  svájci típusú agammaglo- 
bulinaem ia m ia tt részesültek f rs s , 
teljes vér transfusióban. A szerzők 
acut prom yelocytás leukaem iában 
szenvedő betegüknek — aki ré ­
gebben transfusióban nem  része­
sült — ad tak  granulocyta-throm bo- 
cyta transfusió t, mely készítm ényt 
H aem onetics típusú folyam atos 
se jtszepará to rra l állíto ttak  elő 
egészséges, a recipienssel csaknem  
tökéletesen egyező antigenitású  do­
norokból. A concentratum ok vi­
szonylag sok throm bocytát és lym- 
phocytát is tartalm aztak . A 8. n a ­
pon a betegen lázas reactio  lépett 
fel, am i antibiotikum ok adására 
nem javu lt, ezért graft-versus-host 
reactió ra gondoltak. Ezt a k im et­
szett bőr szövettani vizsgálata iga­
zolta. A 21. napon m eghalt beteg 
autopsiás és histologiai vizsgálata a 
graft-versus-host reakcióra je llem ­
ző elváltozásokat, főként súlyos fo­
kú periporta lis m ájin filtra tió t m u­
tatott. E setük kapcsán felh ív ják  a 
figyelm et arra, hogy a legjobban 
typizált recipiens-donor párok 
esetén is fennálló  histo-incom pati- 
bilitas — elsősorban a transfun- 
dált th rom bocyták és lym phocyták 
révén — súlyos veszélyeket re jt m a­
gában, m ég akkor is, ha a donorok 
megelőzően steroid-suppressióban 
részesültek. A helyzeten valam ii 
segít a transfundatum  extracorpo- 
ralis besugárzása.
Berkessy Sándor dr.
Átmeneti n. oculomotorius bénu­
lás carotideo-cavernosus fistula 
elektrometallothrombosisát köve­
tően. W ilson W. B. és m tsai (Neu-
ro-O phthalm ology Unit, D epart­
m ents of Neurology, Neurological 
Surgery, and Ophthalmology, Uni­
versity of California, San F rancis­
co, California, U SA ): Journal of 
Neurology, Neurosurgery, and Psy­
chiatry, 1976, 39, 854—860.
A szerzők egyike 1969—1973 kö­
zött 15 carotideo-cavernosus fistu- 
lás betegen elektrom etallothrom bo- 
sist végzett theráp iásan  fronto- 
tem poralis behatolásból transdu ra - 
lisan.
3 betegen (35, ill. 25 éves nő, 17 
éves férfi) rövid idő m úlva kü lön­
böző súlyosságú n. oculomotorius 
bénulás jelentkezett. N éhány hét 
u tán  gyakorlatilag teljesen m eg­
szűntek a  panaszok, ill. tünetek. Az 
oculomotorius bénulás lehetséges 
m agyarázataként a szerzők a  kö­
vetkezőket em lítik : m echanikus 
traum a, enyhe gyulladás a  sinus 
cavernosusban (hasonlóan m in t a 
Tolosa—H unt syndrom ában), a n. 
oculomotorius in tracavernosus sza­
kaszának ischaem iája.
A szerzők közlem ényének célja, 
hogy felh ív ják  a figyelm et hasonló 
m űtétek kapcsán e szövődmény fe l­
lépésének lehetőségére.
Kovács M iklós dr.
Idült felkarficam repositiója után 
bekövetkezett halálos elvérzés a 
nagy mellizom rupturájából. Raisch,
O. E. (7 S tu ttgart, F ichte-str. 26.): 
U nfallheilkunde 1976, 79, 37—39.
A szerző egy 61 éves férfi esetét 
írja  le. Kocsi tolása közben, frissen 
aszfaltozott u tcán jobb k a rjá ra  
esett. A  kih ívo tt orvos infraglenoi­
dalis vállficam ot á llap íto tt meg, 
am elyet narcosisban helyretett. R tg- 
kontroll nem  lévén, a szerző sze­
r in t a helyretétel rosszul sikerült, 
m ert 3 nap m úlva reluxatio  tö rtén t 
(rejt: nem bizonyított, hogy a hely­
reté tel rosszul sikerült, m ert a r e ­
luxatio igen könnyen lé trejöhetett 
a tokszalag szakadásán át, am it a 
boncolásnál ta lá ltak  meg. A szerző 
nem  említi, hogy az orvos rögzí­
tette-e, és m ilyen módon a helyre­
te tt ficamot.). A z orvos a beteget 
10 napig hagyta ebben az állapot­
ban, csak akkor u ta lta  sebészeti 
klin ikára (!).
Azonnali repositiós kísérlet nar­
cosisban: sikertelen. Ezért a bete­
get felvették, és 4 hétig extensiós 
kötésbe helyezték a jobb k a r já t (2 
kg volt a húzóerő), „hogy az össze­
zsugorodott ízületi tokot és az 
izom kontraktúrát tág ítsák”. Ezután 
m ély narcosisban, curare-relaxatió- 
ban, nagy erőkifejtéssel sikerült a 
repositio (rtg.-nel igazolva).
Már néhány óra m úlva a jobb  
m ellizom  területén haematoma  ke­
letkezett, mely egyre nőtt, és a 
hónalj árok képleteinek összenyo­
m ása révén napok alatt jobb kar- 
oedemához és részleges p lexus- 
bénuláshoz vezetett. M űtéti revisiót 
nem  végeztek  — de a vérképet és 
az alvadási fak torokat (!) m égha- _ _ _ _  
tá roz ta tták  a laboratórium m al. Az 2987
értékek norm álisak voltak. Később 
a hb. és a  haem atokrit-érték  csök­
kent. A therapia: in fusiók, trans- 
fusiók.
14 nap múlva a jobb  hónalj- 
üregbe perforált a véröm leny. Ek­
kor m ár teljes p lexus-bénulás  állt 
fenn. (Ref.: a baleset ó ta  2 hónap 
telt el.)
A beteg állapota ezu tán , nagy 
adag transfusiók ellenére, á llan ­
dóan rom lott. A most m ár (?!) te rv ­
be vett m űtétet nem  tu d tá k  elvé­
gezni, m ert a beteg 4y2 hónappal a 
baleset u tán  meghalt.
Boncolásnál kiderült, hogy a tok­
szalag szakadása áll fenn, b á r a 
ficam helyretétele sikerült. A rend­
kívül erőszakos hely re tétel ered­
m énye: a jobb m ellizom zat (ref.: 
nem közli, de valószínűleg a pect. 
m aior e t minor) teljes szélességű 
szakadása lett, ebből szárm azo tt az 
a hatalm as vérömleny, am i a 
hónaljárok képleteit összenyomva, 
kar-oedem ához és p lexus-bénulás- 
hoz vezetett. A véröm leny nagy 
része alvad t volt, de közepén (?) 
még friss vér is volt ta lá lható . A 
tokszalag szakadásán á t az elsza­
kad t izomzat egy része az ízületi 
üregbe nyomult, a fej és a tok­
szalag között volt ta lá lható . A sé­
rülés körüli izomzat sz íne haemo- 
siderin tő l barna. A h ó n a lji erek 
sérte tlenek  voltak. — V alam ennyi 
szerv nagy fokban anaem iás volt, 
a halál közvetlen oka: elvérzés.
(Ref.: a több szem pontból rend­
kívü l meglepő eset tanulságai m a­
gától értetődőek. A  c ikk  ism erte­
tését a közmondás indokolja: más 
kárán tanul az okos . . . )
Szőnyi Ferenc ár.
A n aesth esio log ia
Pancuronium és alcuronium. 
Klinikai összehasonlítás 40 bete­
gen. B rändli, F. R. (Inst. Anästh. 
des Stadtspitals W aid, Zürich): 
P rakt. Anästh. 1976, 11, 239—244.
A szerzők 40 betegen vizsgálták 
alcuronium  (Alloferin) és pancuro­
nium  (Pavulon) a lkalm azása so­
rán  a pulsus- és vérnyom ásválto- 
zásökat. Azt tapasztalták, hogy a 
két vegyület cardiovagolytikus ha­
tásában  (pulsusfrequentia) alig kü­
lönbözik, hasonlóképpen a  hiszta- 
m in-felszabadítás m értékében  sem. 
Az alcuronium  azonban a pancu- 
ronium m al ellentétben jelentősebb 
vérnyom ásesést okozott, m ely az 
előbbi ganglionblokkoló és az utób­
bi -stim uláló hatásával m agyaráz­
ható. Továbbra sem tisztázo tt, hogy 
a vérnyomásesést d irek t vagy in­
direkt ganglionblökád okozza-e.
Úgy gondolják, hogy a pancuro­
n ium  alkalmazásának indicatiós 
területe szélesebb, sucoinylcholin- 
contraimdioatio és gyors in tubatio  
szüksége esetén, labilis vérnyom á­
sú, hypoproteinaem iás és asthm ás 
betegék anaesthesiájában a pancu­
ronium  feltétlenül előnyben része-
2988 sítendő- Habis György ár.
Methaemoglobin-szint bupiva- 
cainna] (Carbostesinnel) végzett, 
gerincvelőközeli localanaesthesiá-
ban. Rupieper, N., Machiedo, N. 
(Anaestih.-Abt. U niv.-K linikum , 
Essen): Anaesthesist, 1976, 25, 475— 
477.
Az an ilinna l rokon local-anaesthe- 
ticum ok (LA) elterjedésével p á r­
huzam osan az utóbbi évékben egy­
re  több közlemény foglalkozott kó­
ros vérfestékek keletkezésével, 
m elyek között különös jelentőségű 
a m ethaem oglobin (haemiglobin) a 
szöveti hypoxia veszélye miatt. 
Ilyen hosszú hatású, anilintípusú 
LA a  néhány éve a  klinikum ba 
bevezetett bupivacain  (Garbostesin, 
M arcain). A szerzők néhány eset­
ben e  szerrel végzett regionalis 
anaesthesia során  — légzés-depres- 
sióval nem  járó  — enyhe cyanosist 
észleltek. Ezt követően kezdték 
vizsgálni a M arcain alkalm azás és 
a m ethaem oglobin-szint összefüg­
gését.
A m éréseket tizenhét — 69 éves 
átlagéletkorú  — férfibeteg vérm in­
táiból végezték, k iknek transu re th - 
ralis p rostata- és hólyagresectiója, 
ill. transvesicalis prostatectom iája 
spinalis (8), ili. periduralis (9) 
anaesthesiában  tö rtén t. Praem edi- 
catio: 2 órával a m ű té t elő tt (m. 
e.) egy Vomex kúp  (sedativum  és 
antihistam inicum ), m ajd  30 perc­
cel m. e. 0,25 mg atro p in  és 25 mg 
promethiazin im., valam in t ugyan­
csak m. e. 500 m l M acrodexet in- 
fundáltak  — megelőző célzattal. (A 
nagyobb vérvesztés m ia tt transfun- 
dált és egyébbel in fundált betege­
ket k ihagyták  a tanulm ányból.) Az 
anaesthesiához 0,5%-os bupiva- 
ca in t használtak  — spinalishoz 0,35 
m g/tskg átlagdosisban, adrena- 
linosat (1:200 000). A vérm intákat 
m. e. 15., m ajd  közben a  15., 30., 60. 
és 90. percben vették, s a  met-Hgb 
m eghatározáson kívü l m érték  az 
összbilirubin-, G PT- és GOT-szin- 
tet.
A vizsgálatok szerin t az a lka l­
m azott klinikai adagok esetén nem  
kö vetkezik  be szignifikáns m et- 
H gb-szint em elkedés, és nem  nő az 
összbilirubin, GPT és GOT szintje 
sem. A korábban észlelt, eseten­
kénti cyanosis feltehetőleg más té ­
nyezőkre — vasodilatatio, vénás 
visszafolyás csökkenés, percvolu- 
m en-csökkenés okozta — keringés- 
depressióra vezethető vissza.
A szerzők kiem elik, hogy na­
gyobb dosisok valószínűleg em elik  
a m et-H gb-szin tet: e rre  u ta l 3 peri- 
du ralisan  érzéste len ített betegük 
esete, k ikben a  haem iglobin-szint 
1% fölé em elkedett. Alacsonyabb 
adagolás m ellett azonban sem 
m ethaem oglobin-képződést, sem 
haem olysist vagy m ájkárosodást 
nem  észleltek bupivaoainnal vég­
ze tt localanaesthesiák során.
Habis György dr.
A synthetikus nyál — a praeme- 
dicatio kiegészítője. G erstenberger,
L., W encker-H erm stedt, E. (Inst.
Anaesth., K reiskrankenhaus M in­
den, W estfalen): Anaesthesist,
1976, 25, 486—487.
A szerzők intézetében a lka lm a­
zott praem edicatio rendszerin t
m orphin és scopolamin kombináció, 
hatása á lta lában  jó, eltek in tve a 
scopolam in okozta száj- és gara t- 
űri szárazságtól. A  probléma k ü lö ­
nösen regionalis anaesthesiában  
operálandók esetében jelentős, k i k ­
nél a fe n tie k  m ia tt olykor m eg fe­
lelő psychés sedatio sem érhető el 
— sőt, idősek esetleges nyugta lan­
ságának is egyik kiváltó tényezője.
A scopolam innal, ill. a trop innal 
praem edicált betegek szájszárazsá­
ga a  más okból hypo- vagy asialiá- 
ban szenvedőkéhez hasonló, e b e te ­
geken k íván t segíteni M atzker  az 
á ltá la  előállíto tt 7,2-es pH -jú  
1,015-ös sűrűségű, a  term észetes 
nyálhoz fizikailag és kém iailag h a ­
sonló syn thetikus nyállal. A  szerzők 
is ezt alkalm azták  intézetükben, 
összetevők: carboxym ethylcellulo- 
se, sorbit, KC1, NaCl, MgCl,, 
CaCl2, dikalium hydrogénphosphat. 
K ét fo rm ában: 50 ml-es perm etben 
és 5 ml-es (ivó-) am pullában k erü lt 
forgalomba. A sprayből kiszórt kb. 
1 ml-es mennyiség ha tásta rtam a 2 
óra!
A  m űnyál alkalm azási köre 
nagym értékben kiszélesedett az in ­
tenzív  betegellátásban történő fe l-  
használással: magas lázban, anyag ­
csere-betegségekben, eszm életlen 
állapotokban (tartós m esterséges 
gépi lélegeztetésben? — Ref.) stb.
A szerzők sikerrel a lkalm azták  a 
készítm ényt — N em butallal (pento­
barbital) és diazepam m al kiegészí­
te tt — regionalis anaesthesiákban : 
a korábban sokszor észlelt nyug ta ­
lanság ritkább lett, valam in t egyéb 
esetekben is kedvezően enyh íte tte  a 
kellem etlen  élm ényt jelentő  száj-  
szárazságot (pl. am ikor a  p raem edi­
cált betegnek szervezési vagy m ás 
okból huzam osan várakoznia ke l­
le tt az anaesthesia  kezdetéig).
Habis György dr.
A  halothan gátolja a mucocilia- 
ris nyákáramlást a tracheában. A.
R. Forbes: Anesthesiology 1976, 
45, 59—63.
A  trachealis mucociliaris nyák ­
áram lás sebességét 6 b a rb itu rá tta l 
a ltato tt kutyán izotóp technikával 
vizsgálták halothan belégzési k ö ­
vetően. Két, a  trachaea fölé helye­
zett NAI szcintillációs detektorra! 
m érték technetium  (T A n )  izotóp 
aktivitását, m elyet az in tubá it á l­
latok tracheájába vezetett kathete- 
ren át cseppentettek az aboralisan  
elhelyezett detektor szin tje alá. A 
vándorló izotóp először az  abo ra­
lisan, m ajd  az orálisán elhelyezett 
detektoron jelzett aktiv itás növe­
kedést, am it két csatornán reg iszt­
rálták.
A nyákáram lás sebességét a dis­
talis detek torral m ért m axim ális 
aktiv itás 50% -a és proxim alis de­
tektor m axim ális ak tiv itása 50% -a
eléréséhez szükséges idő és a de­
tek torok  közötti távolság ism ereté­
ben szám ították ki.
Az állatok testhőmérsékletét, a 
belégzett gáz hőmérsékletét és pá­
ratartalm át standard optimális 
szinten tartották. A kutyákat 25% 
oxygén és nitrogén keverékével lé­
legeztették úgy, hogy a PACO2 30 
torr szinten maradt. A kilégzett 
gázkeverék halóiban koncentráció­
já t folyamatosan határozták meg.
Thiopenthal (25 mg/kg) anaes- 
thesiában  a nyákáram lás sebessége
23,8 m m /m in, am i progresszíven 
csökkent halothan hatására, ha a 
kilégzett halothan koncentrációja 
0,6—1,2—1.8—2,4% -ra növekedett. 
A halothan koncentrációnak meg­
felelően a sebesség a kiindulási é r­
ték 81,5—60.9—44,2—26.7%-ára 
csökkent. A nyákáram lás-sebesség 
a megelőző értékékre té rt vissza 
a k ilégzett halo than koncentráció 
csökkenésével arányosan. A nyák­
áram lás a tracheában  lassulhat, ha 
a nyák  viszkozitása, mennyisége 
változik, vagy ha a ciliaris aktivi­
tás csökken, vagy m indkét me­
chanizm us szerepet já tszhat ebben.
M ivel a hydratiót, testhőm érsék­
letet, a belégzett oxigén, széndio­
xid, a belégzett gáz páratarta lm át, 
az endotrachealis tu b u st ellenőriz­
ték  a kísérletek a la tt, az észlelt 
nyákáram lás-sebesség csökkenést 
a halo than  hatásának  tu lajdonít­
ják , ami m ellett szól, hogy a ha­
lo tto n  hatás reversibilis. A halo­
th an  tehá t a tüdők egyik fontos 
védekező m echanizm usát károsítja.
A nyákáramlás zavara különö­
sen chronikus tüdőmegbetegedés­




N arkóz is közbeni különböző  lé- 
legez te tési v iszonyok h a tása  az 
agy i e re k re  caro tis-ang iog ram on .
Heidsieck, C. H. és m tsai. (Inst. 
Anaesth., Abt. Neuroradiol. d. Fr. 
Univ. B erlin ): A naesthesist, 1976, 
25, 464—469.
A szerzők 35 betegen végeztek 
általános — halothan-, ill. neuro- 
lept-anaesthesiában carotis-angio- 
g raph iá t hyper- és hypoventilatio 
alkalm azásával, összevetve a ra ­
diológiai ábrázolódás változásait 
és minőségét. Az agyi átáram lást 
az arté riás vérnyom ás és a POj 
változása kevéssé m ódosítja, a 
P C 02-é azonban annál inkább. A 
lélegeztetés m értékével az anaes- 
thesiológus befolyásolhatja az 
intracraniális erek radiológiai áb- 
rázoládását. Sőt, az anaesthesiában 
alkalm azott szerek is hatással le­
hetnek  az agyi á tá ram lásra : a ha­
lo than  fokozhatja, az iv. anaesthe- 
ticum ok — pl. a NLA szerei — 
csökkentik vagy nem változtatják.
A 35 — 21 és 72 év  közötti — 
beteg m indegyikén általános 
anaesthesiában végezték a carotis 
angiographiát (thiopenthal. succi- 
nylcholin, halothan, 0 2/N 20  — 1:2,5
—, A lloferin; ill. m ethohexital, 
succinylcholin, NLA, C>2/N 2C>, A llo­
ferin ; kon tro llá lt lélegeztetés P u l- 
m om attal). A -tubusközeli be- és 
kilégzési P C 0 2-t URAS-készülékkel 
m érték.
A hyperventilatiós leletekkel 
szemben hypoventilatióhan az a r-  
teriakaliber 17 betegben je len tő­
sen, 11 betegben kevésbé nőtt, 7 
betegben nem  változott. N orm ális 
esetben a vénák hypoventilatióban 
jobban telődnek és gyorsabban 
ürülnek. Kóros agyrészek (glio­
blastoma, angiosarcom a stb.) vé­
náinak telődése változó volt: 5 
esetben hyper-. 7 esetben hypo­
ventilatio  eredm ényezett jobb áb- 
rázólódást. Néhányszor olyan v é­
nák is te lödtek hypoventilatióban, 
melyek hyperventilatio  m elle tt 
nem  ábrázolódtak. (Ellentétesen v i­
selkedik a V. ophtalmica.)
Az a korábban  is ism ert tény, 
hogy tum orok és sérüléses fo ltok  
hyperventilatióban jobban á b rá ­
zolódnak, a  sé rü lt részek m érsékelt 
pC 0 2-függésével magyarázható. Ez 
a steal-effektus még gyakrabban 
lenne látható, ha egyidejűleg em el­
nénk az a rté riás  nyomást is. Az 
ex tem a-pálya ere i nem á llnak  az 
autoregulatio irányítása alatt, k a ­
liberingadozást nem  m utatnak. Az 
altatószerek  m egválasztása és m i­
nősége nem  befolyásolta az á t- 
áram lási időt.
A  pathológiás agyrészek v éná i­
nak viselkedését nehéz jellemezni. 
H a pl, az a r té riá s  fázisban a  kó­
ros erek  hyperventilatióban jo b ­
ban ábrázolódtak, a megfelelő v é ­
nák  is kórosan reagáltak: hyper­
ventilatióban jobban telödtek. Ez­
zel szemben pathológiás artériás 
vascularisatióval nem  járó térfog­
laló folyam atokban nemcsak az 
egészséges, hanem  a kóros te rü le ­
tek  vénái is hypoventilatióban áb ­
rázolódtak jobban. Nem egészen 
világos, hogy a  (mindössze — Re/.) 
k é t ex tracerebralis térfoglaló fo­
lyam atban m iért ábrázolódtak ké­
sőbb, és telödtek kevésbé a norm á­
lis és pathológiás vénák hypoven­
tilatióban, míg az artériák  je len ­
tős pC 02-függő reactiót m utattak. 
A paradox reactio  valószínűleg a 
hypercapm ával kapcsolatos óriási 
in tracran iá lis nyomásfokozódással 
— és ezzel a vénák com pressiójá- 
val — m agyarázható.
Az elm ondottakból a  következő 
anaesthesiológiai következtetések  
vonhatók le: 1. Az altatószerek 
m egválasztásában a beteg általá­
nos állapota legyen irányadó, m ert 
a  különböző szerek nem befolyá­
so lják  em lítésre méltóan a rad io ­
lógiai eredm ényt. 2. Az angiogra- 
phia anaesthesiája  során a m ás 
szerzők által is aján lo tt hyperven­
tilatio végzendő, ezzel a felvételek 
kontrasziosabbak lesznek. 3. P a ­
thológiás vascularisatio nélküli té r­
foglaló folyam atokban érdemes egy 
felvételsorozatot hypoventilatióban  
is készíteni (6 tf%  körüli C 0 2), 
m ert ilyen esetekben ez fogja a 
jobb ábrázolódást biztosítani!
(Re/.: Újabb vizsgáló eljárásaink  
egyike a nagy értékű carotis an- 
giographia, m ely egyben újabb  
anaesthesiológiai feladatot is je ­
lent. A z ism ertetett dolgozat — a 
kis esetszám  ellenére — precíz tá r­
gyalásmódja m ia tt számos anaes- 
thesiológus és radiológus érdeklő­
désére tarthat számot.)
Habis György dr.
É rzéste len ítő  szerek  gátló  h a tá sa  
a  leukocy ták  chem otac tikus m oz­
gástevékenységére . Mondgil, G. C. 
és m tsai (Univ. Dept, of A naesthe­
sia, Royal Infirm ary, G lasgow ): 
Brit. J. Anaesth. 1977, 49, 97—105.
A postoperativ fertőzések k ia la ­
kulásában a feltételezések szerint 
az anaesthesiához használt szerek­
nek is szerepe lehet. A bacteriu- 
mok elleni cellularis védekezés 
egyik első m ozzanata a leukocyták- 
nak a  szövet-laesio ill. a bac te ria ­
lis góc helyére történő ak tív  v án ­
dorlása. Ezen odavándorlásban 
pontosan nem  identifikált kém iai 
anyagoknak van jelentőségük. H a­
tásukra kialákuló chem otactikus 
tevékenységre a leukocyták m elle tt 
a m onocyták és lym phocyták is 
képesek.
Bruce (1966) vizsgálatai szerin t 
halothan gátolja a psudom onas- 
toxin leukocytákra és lym phocy- 
ták ra irányuló chemotactigén h a­
tását. Hasonló ha tást észleltek a 
procaintól is W ilkonson  és m tsai 
(1975). A vizsgálók feltételezik, 
hogy e gátló hatás a  contractilis 
m icrofilam entum okra és a m icro- 
tubularis system ára k ife jte tt h a ­
tásból szárm azhatik. A cikk szer­
zőinek in v itro  migratiós kísérletei 
— amelyek technikai kivitelezését 
részletesen ism ertetik  — egyértel­
műen arra  u talnak, hogy a helyi 
érzéstelenítő szerek, az in travénás 
és inhalati ós narkotikum ok ill. 
anaestheticum ok egyaránt gátló 
hatással vannak  a phagocyták m oz­
gástevékenységére. A leukocytákra 
vonatkozó imm obilizáló hatás re ­
versibilis, b ár a hosszú expositio 
erősen elhúzódó hatást eredm é­
nyezhet. A locomotio gátlást főleg 
a m icrofilom entum okra k ife jte tt 
hatás eredm ényének tartják .
Berkessy Sándor dr.
A n itro p ru ss id  n a tr iu m  m etab o - 
lism usa és tox ic itása . Simpson, P. 
és mtsai (Dept, of Anaesth., St. 
Bartholom ew ’s Hospital. L ondon): 
Brit. J. Anaesth. 1977, 49, 186.
A nitroprussid-N a-ot sok helyen, 
gyakran és eredm ényesen hasz­
nálják vérnyom áscsökkentő szer­
ként m űtét a la tti kontrollált hy- 
potensióhoz. A vérben viszonylag 
gyorsan elbomlik, miközben szabad 
cyanid képződik belőile. E cyanid- 
képződési folyam at az erythrocy- 
tákban is bekövetkezik. A szerzők 
kutyákon vizsgálták a cyanidkép- 
ződés folyam atát. A kísérleti á lla ­
tok 1,0 m g/kg- nitroprussid-N a-ot
k ap tak  egyszeri adagban, ill. 1,5 
m g/kg-ot 1 óra a la tt iníusióban. 
M érték  az állatok a rté riás  vérének 
bázisdeficitét, a  p lasm a lac ta t és 
p iruvat koncentrációját, valam int 
a sav-bázis param éterek  segítségé­
vel a szöveti hpoxia fokát. A vizs­
gálati eredm ényeket összefoglalva 
m egállapítják, hogy a vörsvértes- 
tekben a cyanid koncentráció ké­
sőbb éri el m axim um át, m in t a 
plasm ában, azonban a  plazm aszin­
te t ham arosan 50—100-szorosan 
felülm úlja. Az a rté riá s  bázis- 
deficit és a lactat koncentráció 
a laku lása  szöveti hypoxia k ia laku­
lásának következménye. Iníusióban 
adagolva a  legbiztonságosabb dosis- 
nak az 1,5 mg/kg m axim ális adag 
látszik. Berkessy Sándor dr.
Izotópdiagnosztika
A placenta-scintigraphia találati 
biztonsága. R. Rothe és mtsai 
(Radiologische und F rauenklin ik  
der U niversität M ünchen): 
Fortschritte  auf dem  G ebiete der 
R öntgenstrahlen und  der N uklear­
m edizin 1976, 124, 271—274.
A placenta helyzetének m egha­
tá rozására  főként veszélyeztetett 
terheseken  lehet szükség. Legfon­
tosabb javallata későterhességi 
vérzéseim éi placenta p raev ia  tisz­
tázása, ezenkívül a  lepény  helyze­
tének  m eghatározása am niocente­
sis e lő tt vagy rendellenes fekvé­
seknél. E célra a lkalm azták  az 
idők során a lágyfelvételi techni­
kát, cystographiát, larteriographiát, 
az u ltrahangot és az izotóp-scin- 
tig raphiát. A szerzők 3 év a la tt  150 
te rh es scintigraphiás vizsgálatát 
végezték el. '-,!,mTc jelzésű erythro- 
cytákat, 113mIn-ge la tin t vagy 
i,:ímInC l készítm ényt alkalm aztak 
0,5—2 mCi aktivitással. Az ezzel 
já ró  sugárterhelés az  an y á ra  és 
m agzatra vonatkoztatva 10 m rad 
nagyságrendű. A scintigraphia 
eredm ényét m inden esetben  ösz- 
szehasonlították az u ltrahang-v izs­
gála t leletével és a m ű té ti situs- 
sal. A nyagukban a  vizsgálatok 
62% -át placenta p raev ia  gyanúja 
m iatt, 38% -át pedig Rh-incom pati- 
bilis esetekben am niocentesis előt­
ti lepény-lokalizálás végett végez­
ték. A placenta helyének m eghatá­
rozása scintigraphiával az esetek 
98,6, u ltrahanggal 95% -ában sike­
rü lt. A scintigraphia sikertelensé­
gének 2 esetben technikai oka 
volt, tehát optim ális technikával 
100%-os eredmény rem élhető. A 
m űtéti lelettel egybevetve a 
sc in tigraphia ta lá la ti biztonsága 
94% -nak bizonyult szem ben az 
u ltrahang-diagnosztika 70% ered­
m ényével. Figyelembevéve, hogy a 
scin tigraphia mégis valam elyes su­
gárterheléssel jár, in tézetükben  a 
p lacen ta helyzetének m eghatáro­
zását először u ltrahanggal kísérlik 
2990 meg és csak akkor végeznek
scinitigraphiát, ha az u ltrahang- 
vizsgálat eredm énye nem  egyér­
telmű. Laczay András dr.
A tüdő betegségeinek Gallium07 
scintigraphiája mint a röntgen- 
vizsgálat kiegészítője. J. K. Siem- 
sen és m tsai (LAC—USC Medical 
Center, Los Angeles, C alif.): R a­
diology 1976, 118, 371—375.
A Ga67 halm ozódása a m ellkas­
ban könnyen kim utatható. A kör­
folyam atok specifikus aetiológiájá- 
nak m eghatározáséban nem  vár­
ható tőle érdem i segítség, m ert a 
kóros te rü le tekben  való halm ozó­
dása sem specifikus. A szerzők 475 
különböző tüdőm egbetegedésben 
szenvedő beteg vizsgálata a lap ján  
elem ezték, hogy m ilyen segítséget 
nyú jt a G a07 a kórfolyam at lokali­
zálásában, ak tiv itásának  és prog- 
ressiójánaík m egítélésében, kezelé­
sének irányításában. 100 egészsé­
ges tü d e jű  em ber szolgált össze­
hasonlítási alapul. A betegek kö­
zött vo lt tüdőrák, lym phom a, tu ­
berculosis, sarcoidosis, pneum oco­
niosis, . tályog, idü lt pneum onia, 
sugárpneum onitis, in terstitia lis 
fibrosis. Megfigyeléseik a r ra  u ta l­
nak, hogy a Ga07 halm ozódása a 
se jtproliferatio , fehérje és DNA 
synthesis függvénye, függ ezenkí­
vül a  vascularitaistól és a  phagocy- 
ta  ak tiv itástó l. Ezért kom oly se­
gítséget várha tunk  tő le  a  körfo­
lyam atok ak tiv itásának  m egítélé­
sében. Ennek legszem betűnőbb 
példája a  tuberculosis és sarcoido­
sis, m ert a gyógyuló folyam atok­
ból fokozatosan tűn ik  el az ak tiv i­
tás. így pl. könnyen el lehe t dön­
teni specifikus folyam at u tán  
fennm arad t hegesedés jelentőségét, 
theriapia szükségességét. F iata lkor­
ban a  Ga67 ak tiv itás a  hilusi nyi­
rokcsom ók terü letén  lassabban 
csökken, m in t a  p rim er gócban. Ez 
a chem otherapia fo ly tatására ösz­
tönöz, m e rt a  p rim er góc regres- 
siója u tán  m ég fenyeget a  ny irok­
csom ófolyam atból kiinduló vissza­
esés. Nagyon gyakran a Ga67 ak ti­
vitás k iterjed tebbnek  jelzi a  kör­
folyam atot, m in t a  röntgenkép. 
Ennek különösen a lassan progre- 
diáló folyam atok aktiv itásának  
m egítélésében lehet jelentősége, 
m int pl. pneumoconiosisokban.
Laczay András dr.
Klinikai farm akológia
Alkalm as-e a serum digitalis 
koncentráció a digitalis-intoxica- 
tió kórismézésére? Ingelfinger, J.
A., Goldm an, P. (Clin. P harm a­
col. U nit and Dept. Pharm acol., 
H arv ard  Med. Sűhool, Boston, 
Mass. U SA ): New England Medi­
cal Jo u rn a l 1976, 294, 867—870.
A szerzők 27 közlem ény ad a ta it 
dolgozták fel és ezek a lap ján  kí­
v án ták  tiSztáani a serum  digitalis 
koncentráció m eghatározásának 
diagnosztalkai értékét. A közlem é­
nyeik adatainak; értékelhetőségét öt
követelm ényhez kötötték, m elyek 
köizött u tolsóként szerepel az a 
kérdés, hogy a serum  digitalis 
koncentráció  m eghatározása más 
k lin ikai vagy laboratórium i lele­
tekhez képest nyúijit-e új in for­
m áció t A dolgozatokból mindösz- 
sze ö t m arad t, melyeik a  követel­
ményeiket nagyjából te ljesítették . 
Ezek a lap já n  nem bizonyítható, 
hogy a  serum  digitalis koncen trá­
ció m eghatározása d iagnosztikai- 
llag hasznosabb lenne, m in t a  di­
g itá lis dózis, vesefunfcció, serum  
К, card ialis status ism erete.
Takács Lajos dr.
Reserpin hatása az ormyálkahár-
tyára. M urr, G. (Egészségügyi Köz­
pont, Fül-orr-gégeosztály Yu— 
52000 P u la ) : Laryng. Rhinol. 1976, 
55, 178—185.
A Rauw olfia alkaloidok o rrdu­
gulást okozó m ellékhatása a jól is­
m ert antihypertonikus és psycho- 
lytikus hatással szemben alig is­
m ert. A szerző házinyulak orrnyál­
kah árty á ján ak  histochem iai vizsgá­
la tá t végezte 4—4 norm ális eset­
ben, valam in t cervicalis sym path- 
ectomia, reserpin kezelés és gan­
glion pterygopalatinum  exstirpatio, 
továbbá ezek kom binációja után. 
A reserp in  csak a nyálkahártya 
ere ire  hatott, a csupán parasym - 
path ikus beidegzéssel bíró m iri­
gyekre nem, ami elkülöníti a va- 
somotoros rhinitistől. 139 hyperto- 
niás kortörténetét áttanu lm ányoz­
va m egállapította, hogy a reser- 
pinnel kezeiteknek csak egy része 
(10—20%) szenved orrpanaszban 
(dugulás, szárazság). Ez nem  a l­
lergiás reakció. A tüne tek  a sym- 
patikus idegvégződések katechol- 
am in csökkenése következm ényei; 
az o rrnyálkahártya erei parasym - 
pathikus beidegzésének túlsúlya 
é rtágu lato t okoz.
ifj. Götze Á rpád  dr.
A hormonális fogamzásgátlók ha­
tása a serumlipidekre. K linger, G. 
és m tsai (Frauenklinik, In s titu t fü r 
Physiologische Chemie, Z en tra lla­
bor des Bereichs Medizin der F ried­
rich—Schiller—U niversität J e n a ) : 
Z en tra lb la tt fü r Gynäkologie, 1977. 
99, 271—276.
A urell és m tsai közlése vo lt az el­
ső 1966-ban, hogy oestrogen-pro­
gestagen készítm ények szedésekor 
szignifikánsan em elkedik a  serum  
triglyoerid, Cholesterin és phospha- 
tid  szintje. Ezen tém akör vizsgála­
ta  k é t szempontból jelentős: 1. is­
m ert, hogy egyes serum lipidek ta r ­
tás em elkedése a coronariasclero- 
sis veszélyét növeli; 2. a  fogamzás- 
gátlókat rendelő orvosok felelőssé­
ge m erü l fel a  m ellékhatások tek in ­
tetében.
A szerzők 15—15 nőt vizsgáltak, 
életkoruk: 18—42 év. Különböző 
horm onális fogam zásgátlókat szed­
tek, a  szedés előtt, és an n ak  3., 6.,
12., 18. hónapjában tö rtén tek  a la ­
boratórium i m eghatározások. V izs­
gált param éterek: triglyceridek, 
phospholipidek, ossz- és szabad Cho­
lesterin, béta-lipoproteinek.
Az a lka lm azott készítm ények:  
Ovosiston (0,08 mg m estranol, 2,0 
mg chlorm adinoacetat), Non-Ovlon 
(0,05 mg aeth inyloestradiol +  1,0 
mg noraethisterona cetat), G rav ista t 
(0,05 mg aethinyloestradiol +  0,25 
mg D-norgestrel), Deposiston (3- 
szor 1,0 mg aetinyloeetradiolsulfo- 
nat +  1-szer 10 mg noraeth istero- 
nacetat). Az előbbi három szert n a ­
ponta, az u tóbbit hetente kapták.
Eredm ények: a  triglyceridek
szintje Ovosiston és Non-Ovlon ese­
tén  szignifikánsan em elkedett. 
Ugyanilyen tendenciát észleltek a 
phoepholipidekben Ovosiston és D e­
posiston, a béta-lipoproteinekben az 
Ovosiston és a G ravistat esetében. 
Az össz-cholesterin valam ennyi fo­
gamzásgátló, a  szabad Cholesterin 
az Ovosiston, a G ravistat és a Depo­
siston esetén csökkent.
Következtetésük, hogy további 
vizsgálatok szükségesek a horm o­
nális fogam zásgátlók és a  lip id- 
anyagcsere összefüggéseinek tisz­
tázására. A jánlatosnak ta rtják , 
hogy ilyen szereket szedő nők lipid- 
vizsgálatait időszakosan végezzék el. 
Am ennyiben jelentős eltérések ész­
lelhetők, ak k o r m ás fogamzásgátló 
m ódszert javasolnak, különösen, ha 
egyéb, arteriosclerosist elősegítő ve­
szélyeztető tényező is  jelen van  (hy­
pertonia, dohányzás, adipositas).
Vértes László dr.
Szív é s  k er in gési b e teg sé g ek
Diabeteses betegek sziv-frequen- 
tiájának és aktivitásának 24 órás 
monitorozása: klinikai m egfigyelé­
sekkel való összehasonlítása. B en­
nett, T. és m tsai. Brit. Med. J. 1976, 
1, 6020, 1250.
A szív frequen tiá jának  változá­
sai, valam int a vérnyom ásnak á l­
láskor való változásai a diabeteses 
betegeket az autonom  dysfunctiók 
alap ján  különböző csoportokba 
oszthatóvá teszik. A szerzők ezért 
válogatott diabeteses betegek sziv- 
írequen tiá já t és aktiv itását figyel­
ték  meg egy átlagos napi tevékeny­
ség közben és az eredm ényeket 
ugyanazon betegeken 10—12 hó­
nappal korábban a klinikán vég­
zett m egfigyelések eredm ényeivel 
hasonlították össze. A dataikból a r ­
ra  a kérdésre ak a rtak  választ ny er­
ni, hogy a k lin ikán  végzett vizs­
gálatok eredm ényeit m ennyire le ­
het a m indennapi életre vonatkoz­
tatni.
V izsgálataikat 11 jól beállíto tt 
cukorbetegen végezték.
Az autonom  idegrendszer func- 
tióit a következő módszerekkel 
vizsgálták:
A  sym pathicus junctiókat épnek 
tekintették, ha
a) álláskor a vérnyomás m eg­
tarto tt m arad t (a peripheriás vaso­
constrictor m echanizm usok ép ba- 
roreflex aktiválása) és az enyhe 
tachycardiával tá rsu lt. (A szív
sym pathicus beidegzésének ép ba- 
roreflex aktiválása);
b) az a lk a r ereinek constrictiója 
következett be az arcnak  vízbe v a­
ló m erítésére, a lélegzet v isszatar­
tására (az arcon levő trigem inus 
receptorok ak tiválják  a sym path i­
cus vasoconstrictor idegeket):
c) ha a V alsalva k ísérletre v é r­
nyom ás-em elkedés lép fel (a p e ­
ripheriás vasoconstrictor m echaniz­
musok baroreflex  ak tivá lása );
d) ha szellemi feladat m egoldá­
sakor tachycard ia lépett fel (a szív 
svm palhicus beidegzésének cen trá ­
lis aktiválása).
A  parasym pathicus functióka t 
akkor tek in te tték  épnek, ha a 
mélylégzés a la tt k ifejezett sinus 
a rrhy thm ia lépett fel (a cardialis 
vagus cen tralis és peripheriás a k ­
tiválása rév én );
Ы ha az arcnak  vízbe való m e­
rítésekor bradycardia lép fel (az 
arc trigem inus receptorai ak tiv á l­
ják a cardialis vagus beidegzést);
c) ha a Valsalva kísérletet kö­
vetően fellépő hypertonia m ellett 
b radycardia volt m egfigyelhető (a 
szív vagus baroreflex ak tiválása 
révén);
d) ha phenylephrin  in travénás 
infusiója u tán  fellépő system as a r ­
tériás hypertensióra bradycardia 
lépett fel (a szív vagus baroreflex  
aktiválása).
A betegek három  csoportba osz­
lottak :
Az első csoportban négy beteg sze­
repelt, ak ik  a fent le írt reactiókat 
m utatták, és így a szerzők szerint 
ép sym ptahicus és parasym pathicus 
functiókkal rendelkeztek.
A m ásodik csoportban is négy 
beteg volt, akiknél nem  lehete tt 
s z ív  vagus ak tiv itást kim utatni, de 
akiknek ép peripheriás sym pathi­
cus idegrendszerük volt.
A harm ad ik  csoportban szereplő 
három  betegben nem  ta lá ltak  v a­
gus functióra, vagy peripheriás v a­
soconstrictor functióra utaló je le ­
ket. de a  s z í v  sym pathicus beideg­
ződése épnek látszott. Ezen betegek 
álláskor hypotoniásak, és tachycar- 
diásak lettek.
K linikai m érések: A s z ív  fre ­
quentia m ély belégzéskor bekövet­
kező változásainak és 5 perc á l­
lásra bekövetkező vérnyom ás-em el­
kedésnek a s z í v  frequentiára gya­
korolt hatása , a fentiek szerint.
K ötetlen  körü lm ények közötti 
mérések: A betegeket otthonukban 
9 és 10 óra között keresték fel a 
megfigyelés napján. A fizikai ak ­
tivitást elektrom os m űszerrel (pe­
dometer) m érték, folyam atos EKG- 
görbét vettek  fel. A betegek ak ti­
vitását külön lapokon jegyezték 
fel. m elyet a betegek tö ltö ttek  ki. 
A feljegyzéseket 24 órán át folya­
matosan végezték.
Az eredm ények szerint a cardio­
vascularis funct.iók em líte tt egy­
szerű k lin ikai m érései alap ján  a 
diabeteses betegek kötetlen napi 
tevékenysége a la tt m érhető é rté ­
kekre jól lehet következtetni. M int­
hogy 24 ó rás m egfigyeléseiket 10— 
12 hónappal a klinikai megfigyelé­
sek u tán  végezték, érdekes, hogy
ezen betegek cardiovascularis s ta ­
tusában csak kevés Változás követ­
kezett be.
Ezen m egfigyelésük am ellett 
szól, hogy a jól beállított cukor­
betegekben a neuropathia prog- 
ressiója lassú. Kam m erer László d r .
Ambuláns elektrokardiográfia a 
szív arrhythmiáinak diagnózisában 
és gyógyításában. Harrison, D. C., 
Fitzgerald, J. W., W inkle R. A. New 
Eng. J. Med. 1976, 294, 373.
Az intenzív egységekben folya­
m atosan végzett monitorozás m eg­
könnyítette és kiterjesztetté az 
arrhy thm iákró l szerezhető ism ere­
teinket. különösen a m yoeardialis 
infarctus aku t szakában. N apjaink 
rohamos technikai fejlődése leh e­
tővé teszi fenn já ró  betegekben is 
az arrhy thm iák  folyam atos regiszt­
rálását és analízisét.
Az elm últ 15 évben kis regiszt­
ráló készüléket fejlesztettek ki, 
mellyel folyam atosan lehet m agne­
tofonszalagra rögzíteni a betegek 
EK G-ját já rás közben, vagy m in­
dennapos tevékenységük alatt. Igen 
gyors visszajátszó egység lehetővé 
teszi a több óra a la tt lejátszódott 
események visszaforgatását néhány 
perc alatt. Az am buláns m onitoro­
kat az elm últ két évben szám ító­
géppel egészítették ki az a rrh y th ­
miák analízise és quantita tiv  fe l­
becsülése céljából. E fejlődés is a n ­
nak felism erése, hogy az a rrh y th ­
miák m ilyen fontos szerepet já t­
szanak a m orbiditásban és m orta­
litásban. Ennek köszönhető az am ­
buláns m onitorozás széles körű e l­
terjedése az USA-ban.
Holter és m tsai. tervezték az első 
am buláns EK G -rendszert, mely kis 
EKG-erősítőből és igen pontosan 
működő m agnetofonból áll és 10 
órás idő tartam ú adatokat képes 
rögzíteni. Az elek tródákat a beteg 
m ellkasára rögzítik  és kézi vissza- 
.iátszóval az adatok  hatvanszor 
gyorsabban analizálhatók, m int a 
valóságos időtartam .
A S tanford Egyetem m unkatár­
sai m ódosított rendszert dolgoztak 
ki Ez is az EKG-szalag idő tarta­
m ának hatvanad  része a latt képes 
visszajátszani az eseményeket. A 
csatlakozó kis digitalis kom puter 
kiszűri és rak tározza az R—R in ­
tervallum okat, a QRS időtartam át 
és areáját. Az eltérő  QRS-comple- 
xusokat igen gyors sebességgel p a ­
p írra  le lehet m ásolni és így iden­
tifikálni. A k íván t részek papíron 
való rögzítését jól képzett asszisz­
tensek is elvégezhetik. így a vizs­
gáló m unkája m inim ális és á tte ­
kintése pár percet vesz igénybe.
A módszer jó l használható am - 
buláló coronaria betegségben szen­
vedőkön, W PW -syndrom ában és 
m itralis p rolapsusban az a rrhy th - 
miák leleplezésére. Könnyen kim u­
tatható a pacem aker malfunctio, 
különböző vezetési zavarok, synco- 
pet okozó rhythm uszavarok. A 
módszer jól alkalm azható  különbö­
ző aktivitás, sporto lás alatt, de tu ­
dományos célra, pl. az an tiarrby tn-
%
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miás szerek  hatásának lem érésére. 
Az optim ális monitorozási idő 12— 
24 óra. Ez alatt az arrhy thm iák  
m ajdnem  100%-ban leleplezhetek.
A szerzők az am buláns EKG-mo- 
nitorozás széles körű alkalm azását 
az e lm últ 15 év legnagyobb ered­
m ényének tartják  a k lin ika i kar­
diológiában Világi G yula dr.
His-köteg-EKG és cardiostimu- 
Iatio supraventricularis tachycar- 
diákban. Vítek, В. (II. pediatrická 
ka ted ra  lékarské fak u lty  UJEP 
Brno) Vnitrní lékaítsví 1976, 22, 
417—430.
A supraventricularis tachycar- 
diák (s. t.) keletkezési m echaniz­
m usának  felderítése céljából 17 
betegük (13 férfi, 4 nő, 9 hónapos­
tól 24 évesig; 10 W -P-W  synd- 
romás, 7 egyéb eredetű  s. t.) klini­
kai és intracardialis E K G -já t vizs­
gálták, a His-köteg EKG és cardio- 
stim ulatio  felhasználásával.
A W -P-W  syndromás és anom á­
liá i A-V összeköttetéssel (járulé­
kos vezetőrendszer, j. v.) rendel­
kező betegeiken reciprok s. t.-t iga­
zoltak; a tachycardiás roham  is­
m ételten  kiváltható vo lt m echani­
kusan. vagy elektrom osan indukált 
pitvari extrasystoléval, és legtöbb 
esetben m egszüntethető volt kellő 
időben kiváltott p itvari, vagy kam ­
rai extrasystoléval. A tachycardia 
a la tt nem  volt delta hu llám , min­
den QRS előtt jelen vo lt a His-kö­
teg potenciálja és a H -V  in terval­
lum  norm ális volt. Ez az t jelenti, 
hogy tachycardiában az  ingerület 
nem  a j. v.-en, hanem  a normális 
vezetőrendszeren keresztü l terjed. 
A j. v. blokádja lé trejöhet, ha az 
inger az abszolút re fra c te r  stádi­
um ban éri, ugyanakkor az A-V 
csomó relatív refracter stádium ban 
van.
További jelentős megfigyelés a 
p itvarok  retrograd ac tiva tió ja  volt.
I. II, III, aVF-ben m indig  negatív 
P  hu llám ot találtak, tachycardia 
alatt, m ely a QRS u tá n  helyezke­
dett el. A reciprok m echanizm us 
keletkezési helyének m egállapítá­
sára vonatkozó vizsgálatokkal ki­
m uta tták , hogy a j. v .-en  keresztül 
folyó V-A vezetés esetén  az R -P’ 
(vagy H-А’) in tervallum  rövidebb, 
m in t a normális vezetőrendszeren 
keresztü l folyó V-A vezetés esetén 
(ez s. t.-ban elég ritk án  fordul elő, 
re trograd  az ingerü let csaknem 
m indig a j. v.-en keresztü l folyik). 
A frekvencia növelésére az első 
esetben az R-P’ in te rvallum  nem 
változik, míg a m ásik esetben fo­
kozatosan hosszabbodik, végül 
W enckebach típusú funkcionális 
V-A blokk alakul ki.
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A szerző vizsgálatai az t m utat­
ják, hogy a s. t.-ák  keletkezésük 
helye és mechanizm usa szerint fel­
oszthatok ectopiás és reciprok, 
p itv a ri és atrioventricularis, vala­
m in t paroxismalis és nem  paroxis- 
m alis tachycardiákra. Leggyakoribb 
form a a  reciprok paroxism alis ta ­
chycardia, mely az ingerü le t kör­
forgásával (reentry) keletkezik a 
p itvarok  és kam rák, jobb p itva r és 
H is-köteg, vagy közvetlenül az A- 
V csom óban levő j. v. segítségével. 
Az ectopiás s. t.-ák ritkábbak . Á lta­
lában  a gyulladás, m űtét, hypoxia, 
intoxikáció stb. á ltal károsodott 
szívizom ban keletkeznek.
A szerző vizsgálatai szerin t a re­
ciprok tachycardiák keletkezésé­
nek alapja, hogy a j. v. refracter 
periódusa hosszabb, m in t az A-V 
csomóé, így az idő előtti sup raven t­
ricu laris  inger anterograd a nor­
m ális vezetőrendszeren (A-V cso­
mó. His-köteg) keresztül te rjed  a 
k am rák ra  és a  pitvarok a j. v.-en 
keresztü l retrograd aktiválódnak. 
Az ectopiás tachycardiákban ezzel 
szem ben hiányoznak a reciprok 
m echanizm usra utaló jelek, a ta ­
chycardia nem váltható  ki és nem 
szüntethető  meg indukált extrasys- 
toleval. Az ectopiás tachycardia lé­
nyege az ectopiás cen trum ban ke­
letkező pitvari extrasysto lék  hal­
mozódása. A P hullám  a lak ja  az 
ectopiás centrum  helyétől függ. A 
frekvencia nem váltakozik vagus 
ingerlésre, míg reciprok tachycar­
dia esetén csökken.
H izsnyan Géza
Chronikus tüdőbetegség, mint a 
szív-infarctus rizikófaktora. Zim ­
m erm ann  К. G. (Departm . Inn. 
Med., Univ. K antonsspital, Zü­
rich) : Medizinische K linik, 1976, 
71, 1771—1773.
Eddig kevés figyelem fordult a 
tüdő, a légzésfunctio in farctus ki­
alakulásában  játszott szerepére; a 
tüdőbetegségek előfordulása foly­
tán  e kérdés népegészségügyi je ­
lentőségű.
Az egészséges szív percenként 
25— 30 ml oxigént igényel nyuga­
lom ban, ez az egész szervezet igé­
nyének mintegy 1 10-e. A szív 
súlya, keringése ugyanakkor csak 
1/200-ad, ill. 1/20-ad része a  szer­
vezet súlyának, ill. perc térfogatá­
nak. A szív tehát a szervezet leg- 
oxigénigényesebb szerve. A szív 
ugyanakkor megfelelő functionalis, 
tartalékokkal is rendelkezik — a 
coronariakeringés fokozódása ré­
vén —, ezért az  a r té r iá s  hy- 
poxaem ia — egy bizonyos határig  
— az ép coronariarendszerrel 
rendelkező szíven károsodást még 
nem  okoz. Chronikus tüdőbetegsé­
gek fönnálltakor a gázcsere, a  pul­
m onalis keringés károsodik, hy­
poxia. hypercapnia, ill. a  keringés 
akadályozottsága folytán cor pul­
m onale alakul ki. K érdésként m e­
rü l föl, hogy e prim éren  pulm o­
nalis factorok közvetlenül befo­
lyásolják-e a coronaria-keringés 
kom penzáló m echanizm usát, előse­
g ítik -e  coronariasclerosis lé tre jö t­
tét.
Autopsiás vizsgálatok eredm é­
nye a  fölvetett kérdés tékintetében 
ellen tétes volt. Egyesek a koszorús 
e rek  selerosisának gyakoribbá vá­
lásá t észlelték chronikus tüdőbe­
tegségek m ellett, m ások nem  ta ­
lá lta k  lényeges összefüggést.
Ű jabb vizsgálatok, m in t pl. a 
F ram ingham -tanulm ány, az t a né­
zetet tám asztják  alá, hogy a  v ita i-  
kapacitás csökkenése a koszorús­
erek  selerosisát elősegíti. A v itá l-  
kapacitás csökkenése a  fizikai 
m unkavégzőképességet is csök­
kenti. s  ez a  coronaria-rizikót to ­
vább növeli. További m egfigyelé­
sek szükségesek azonban a kérdés 
egyértelm ű eldöntéséhez.
W inkler Gábor dr.
Coronarangiographiás leletek  
Prinzmetal-anginában és a terhe­
léses elektrokardiogrammban m u­
tatkozó S—T szakasz emelkedés 
eseteiben. L. K rehan és m tsai 
(Zentrum  d. inn. Med., A bteilung f. 
Kardiologie, Kiin. der Univ. F ra n k ­
fu rt a. M.): Dtsch. med. W schr. 
1976. 101. 947.
A Prinzm etal-angina (nyugalom ­
ban is jelentkező fájdalom , reversi- 
bilis S—T szakasz em elkedéssel) 
prognosztikailag az anginás b e te­
gek legsúlyosabb csoportjába so­
rozható, s az esetek túlnyom ó több­
ségében valam elyik nagyobb koszo­
rúérág proxim ális részének nagy­
fokú beszűkülésére vezethető visz-
A szerzők 1000 coronaria-m egbe­
tegedésben szenvedő betegük között 
17 esetben észlelték anginás roham  
ala tt az S—T szakasz em elkedését: 
1 esetben spontán, 16 esetben te r ­
helésre. M ind a 17 alkalom m al a 
coronaroangiographiás képen, a 
ram us in terventricu láris an terio r 
proxim ális részén, nagyfokú beszű­
külés volt látható. A beszűkülés 
szám ított m értéke m inim álisan 
70 %  volt. A bal kam ra két síkban 
történő kineangiographiája 12 eset­
ben a contractio m érsékeltebb fokú 
elváltozását is jelezte. M indezekből 
a rra  a következtetésre ju to ttak , 
hogy az anginás a ttak  folyam án 
m utatkozó S—T em elkedés súlyos 
transm urális szívizom ischaem ia 
következménye.
Az anginás roham ok spontán  je ­
lentkezésében m inden bizonnyal 
functionalis tényezők, m in t pl. az 
érfal selerotikus m egbetegedése 
okozta fokozott értonus, is szere­
pelnek.
A betegség rossz prognózisa 
m iatt, a belgyógyászati kezelésre 
rezisztens esetekben fe lté tlenü l in ­
dokolt az aorto-coronariás bypass 
elvégzése. Kunos István  dr.
A thrombocytopenia pathogene- 
sise és gyakorisága szívelégtelen­
ségben. Heck, J. és m tsai (Med. 
K bn ik  im  K linikum  B arm en der 
S tad t W uppertal): Dtsch. med. 
Wschr. 1976. 101, 1381—1384.
A különböző eredetű szívelégte­
lenség egyik, kísérőjelensége a 
throm bocyta-szám  csökkenése. 
Egyes szerzők szerint az egészsé­
ges em berével összehasonlítva 
35,000/mm3-el alacsonyabb a  nor­
m ál értéknél, sőt az esetek  5,3 % - 
ban  100,000/mm3 alatti throm bocy-
ta-szám ot észlelni. A throm bocyta- 
szám csökkenésének okát 3 ténye­
zőre lehet visszavezetni, úgym int: 
a throm bocyta-képzés csökkenésé­
re, a throm bocyta-pusztulás fokozó­
dására és a keringő, valam in t a 
lépben tárolt throm bocyták a rá n y á­
nak megváltozására.
A szerzők 395, különböző erede­
tű szívelégtelenségben szenvedő 
betegen végeztek vizsgálatokat, 
m elynek során azt ta lálták , hogy 
az egészséges kontroli-csoport, 
throm bocyta-szám ával ellentétben 
(232.000/mm:l +  47,000/mm:!) átlag 
197,000/mm! +  70,800 mm3 volt a 
vérlem ezkék száma. Cor pulm ona- 
lés és coronaria sclerosisos betege­
ken 100,000. mm 3 értéket kap tak . A 
vérlem ezkék é le ttartam a nem  té rt 
el szignifikánsan a norm álistól, v i­
szont a lépben tö rtén t táro lás k i­
fejezett volt. A throm bocyta-szám  
csökkenését ezért a pangásos erede­
tű hypersplenism us rovására lehet 
írni. A lép pool akár a throm bocy- 
ta-készlet egyharm adára is k ite r­
jedhet. Ez akkor is lehetséges, ha 
a lép nem tapintható. D iuretiku- 
mokkal kezeiteken a throm bocyto­
penia még kifejezettebb lehet K u tti  
és W einfeld  vizsgálatai szerint, 
azonban ezen észlelést biztosan 
megerősíteni nem sikerült.
A decom pensált szívbetegek
l.hrombocytopeniája reversibilis és 
ritkán  vezet klinikailag m anifest 
haem orrhagiás diathesishez.
Berkessy Sándor dr.
A plasma fibrinogén-szint alaku­
lása myocardialis infarctus után.
Fulton, R. M., Duckett, К. (Step­
ping Hill Hospital, Stockport. 
Cheshire): Lancet. 1976, II, 1161 — 
1164.
A máj gyors fibrinogén synthesi­
se myocardialis infarctus u tán  is­
m ert jelenség, de korántsem  speci­
fikus, hiszen égések, fracturák , 
m űtétek u tán  is előfordul. A f ib ri­
nogén concentratio m axim um át á l­
talában a 4—6. napon éri el és csak 
10—14 nap m úlva áll vissza a n o r­
mális szintre. A szerzők 120 myo­
cardialis infarctuson átesett bete­
gen figyelték meg a fibrinogén- 
szint változásait és vizsgálták ezzel 
kapcsolatosan a post-infarctusos 
szövődményekkel (throm bo-em bo- 
liák. cerbrovascularis történések, 
perifériás artériás occlusiók) való 
összefüggését. A nephelom etriásan 
m eghatározott fibrinogén-szint 
m axim ális értéke átlagban 717 mg 
%  volt. A throm boem bóliás szö­
vődmények a serum -enzim  é rté ­
kekkel m utattak  correlatiót, de az 
esetek 20% -ában a magas plasm a 
fibrinogén szint is jellegzetes volt. 
A fibrinogén-szint em elkedését 
sem a heparinnal, sem a w arfa rin - 
nal végzett anticoagulálás nem be­
folyásolta, a throm boem bóliás 
kom plikációkat azonban csökken­
tette. Javasolják, hogy m yooar- 
dialis infarctusos betegeken a p las­
ma fibrinogén szin tet m inden 
esetben ellenőrizzük, s akikben
700 mg % -ot, vagy annál m aga­




lis endocarditisben. L, S. W ann és 
mtsai. (University .Hospital. Ind ia­
napolis, USA): New Engl. J. Med., 
1976, 295, 135.
A bacterialis vegetatiók echocar- 
diographiás k im utatását 1973-ban 
közölték először. A szerzők 65 kli­
nikailag igazoltan bacterialis endo- 
earditisben szenvedő betegen 129 
echocardiogram m ot készítettek M- 
módozatú technikával, direktirós 
fotóregisztrálással (stripchart re­
corder). 22 betegben (34%-ban) si­
kerü lt bacterialis vegetatiókat ki­
m utatn i: 10 az ao rta  billentyűn, 9 
a m itralis és 3 a tricuspidalis bil­
lentyűn helyezkedett el. Ebből 19 
esetben kerü lt sor m űtétre vagy 
sectióra, m elyek leletei m inden 
esetben igazolták az echocardiog- 
raphiás diagnózist. A vegetatiók 
echocardiographiás képe a követ­
kező volt: az aorta billentyűn vas­
kos szabálytalan echo-tömeg a 
diastoléban norm ális systolés moz­
gás m ellett; a m itralis billentyű 
m indkét vitorlájához szabálytalan 
echo-tömeg csatlakozik systoléban 
és diastoléban; a tricuspidalis m ell­
ső vitorla m ögött sűrű echo-tömeg 
jelent meg, mely m yxom ára em lé­
keztetett. A bacterialis vegetatiók 
echós képe a rheum ás elváltozá­
soktól és a myxom ától könnyen el­
különíthető, a billentyűk m yxoma- 
tosus degenerat jójától azonban 
semmiben nem különbözik és a 
differenciálás csak a klinikai ada­
tok birtokában lehetséges. A bac­
terialis vegetatiót m utató billen­
tyűkön jellem ző volt még a v ito r­
lák zászlószerű lebegése (flail m it­
ral, aortic leaflet) is. Ennek echo­
cardiographiás képe: az aorta bil­
lentyűn durva diastolés vibi'atio 
látszik, a hátsó m itralis vitorla 
mozgása paradox, a mellső m itra ­
lis vitorla m ozgásam plitudója igen 
nagy és diastolés mozgásán durva, 
chaotikus vibratio  jelenik meg.
Az echocardiographiával kim u­
tatható vegetációk esetén a k lin i­
kai lefolyás jelentősen súlyosabb 
volt, m in t a negatív esetekben: 22- 
ből 19 beteg m eghalt vagy sürgős 
m űtétre szorult, míg a negatív cso­
portban m űté tre  nem  kerü lt sor és 
halálos kim enetel sem volt; a sú­
lyosabb billentyű-destructio  követ­
keztében a keringési elégtelenség 
is nagyobbfokú volt; agyembólia 
csak a pozitív esetekben fordult 
elő.
A szerzők azt a következtetést 
vonják le, hogy az echocardiog- 
raphia nem  elég érzékeny módszer 
a bacterialis vegetatiók k im u tatá­
sára. Ezzel a  m ódszerrel nyilván 
csak a nagyobb vegetatiók áb rá­
zolódnak. A legkisebb kim utatható 
vegetatiót 2 m m -re becsülik. É rté­
kesnek ta r tjá k  a m ódszert a bac­
terialis endocarditis prognosztiká­
jában és a m űtéte t igénylő esetek 
kiválasztásában.
[Ref.: A z  olvasóban felm erül, 
hogy a szerzők alábecsülték az 
echocardiographia érzékenységét 
ebben a sorozatban. A  43 echo-ne­
gativ eset egyikében sem történt 
ugyanis m ű té t vagy sectio, a beteg­
ség klinikai lefolyása is igen jó in ­
dulatú volt, tehá t az endocarditises 
felrakodásokat sem m i nem  bizo­
nyítja .] Lengyel Mária dr.
Az oxygen inhalatiónak az ischae­
mias ártalomra kifejtett hatása 
acut myocardialis infarctusos bete­
geken. Madias, J. E., Madias, N. E., 
Hood, W. B. (Cardiology Division, 
Boston City Hospital. 919 H arrison 
Avenue, Boston, M assachusetts 
02118.). C irculation, 1976. 53, 411— 
417.
Szívinfarctusban szívelégtelenség 
nélkül is gyakori a hypoxia. Á llat- 
kísérletekben az ischaem iás á r ta ­
lom és az in farc tus nagysága je len­
tősen csökkent Cb-belélegeztetés 
hatására, m ert ja v u lt a perinecro- 
tikus zóna anyagcseréje, 10%-os
O .-belélegeztetés m ellett viszont 
jelentősen nagyobb volt az in farc­
tus.
A szerzők 17 friss mellsőfali in ­
farctusos betegen vizsgálták a 
100%-os 0 2-belélegeztetés hatását. 
V izsgálataikat a fájdalom  kezdete 
után 1,3—12 órával kezdték el, és 
négy szakaszban végezték: átlago­
san 57 perces levegőbelélegeztetés 
kezdetén és végén (1.—2. kontroll), 
átlagosan 66 perces Cb-belégzés 
után, m ajd újabb, átlagosan 49 p er­
ces levegőbelélegeztetés után végez­
ték a m éréseket. Ellenőrizték az 
artériás nyom ást, a frequentiát, az 
Ch-saturatiót, a pCb-t, és Maroko 
módszere szerin t m eghatározták 49 
unipolaris m ellkasi elvezetés a lap ­
ján  az ST elevatio  m értékét és az
1.0 m m-nél nagyobb ST elevatiójú 
helyek szám át (^ST, ill. NST.).
A frequentia, a vérnyomás, a vér 
pH. és a betegek klinikai statusa 
a kísérlet a la tt .jelentős változást 
nem m utatott. CL inhalatio  h a tá ­
sára a pCL 70 +  4.3 Hgm m -ről 278+
27.8 Hgm m -re (p <0.001), az CL sa­
turatio 91.7+1.4% -ról 98.4 +  0,8% -ra 
em elkedett (p<0,001).
A -TST: az  1. és a 2. kontroll a latt 
71,4 +  10.8, ill. 70,1 +  11,1 mm volt,
O. inhalatio u tán  16,2 +  4,1%-kal 
csökkent és a negyedik szakasz vé­
gén 13,1 +  3,8% -kal újból növeke­
dett. A csökkenés szignifikáns (p <
0.001). Az NST megfelelő értékei:
25.0 +  2,2, 23,8 +  24. CL-belélegezte- 
tésre 16,2+4,3%-kal csökkent (p <
0.001), a negyedik szakaszban 19,6+ 
6.1%-kal em elkedett. Az 1. és m á­
sodik. ill. az első és a negyedik sza­
kasz közötti különbség nem volt 
szignifikáns.
Az eredm ények alap ján  látható, 
hogy 100%-os O'1-belélegeztetés h a­
tására javul a szívizomártalom. 
Ennek oka még nem  tisztázott, le­
het. hogy a szűkült, de még á tjá r ­
ható ereken, vagy a collateraliso-
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kon ju t el az oxygen-dús vér a 
szívizomhoz, ish ikaw a  a kam rai 
contractiós index szignifikáns csök­
kenését észlelte tiszta oxygen belé­
legzésékor, ennek a következm énye 
pedig a myocardium oxygen igé­
nyének csökkenése. Egészségeseken 
12 órás tiszta oxygen-belégzés sem 
okozott kóros, toxikus árta lm at, a 
szerzők szerint, ha 1—2 óráig a d ­
ják, infarctusos betegeken sem kell 
ezzel számolni. M aroko  á llatk ísér­
letiben a 40%-os oxygent hatásos­
nak találta, a 100%-ostól további 
kedvező effektust nem  lá to tt. Ma­
roko módszere (a p raecard ia lis  ST- 
mapping) használható e ljá rá s  a 
m yocardialis ártalom  nagyságának 
és az egyes therap iás eljárások 
hasznosságának m egítélésére. Á l­
latkísérletben, epicandialis elveze­
tések esetén az ST-elevatio m érté­
ke arányos volt az elek tróda alatti 
szívizom hypoxiájának m értékével.
Kalló K am ill dr.
Alfa adrenergiás receptor közve­
títette Prinzmetal typusú angina
Yasue, H. és fntsai. (The Division 
of In ternal Medicine and  Thoracic 
Surgery, Shizuoka-City Hospital, 
Shizuoka City. Japán) T he A m eri­
can H eart Journal 1976, 91, 148— 
155.
A szerzők 4 esetet vizsgáltak. A 
jellegzetes Prinzm etal typusú angi- 
nás fájdalm at valam ennyi esetben 
nitroglycerin m egszüntette. A m eg­
k ísére lt beta blockoló kezelés a 
betegek rosszulléteinek szám át és 
súlyosságát fokozta. Terhelés, il­
le tve  isoproterenol infusio roham ot 
nem  produkált. A lfa adrenergiás 
receptor stimulál ássál kíséreltek 
meg ezután rosszullétet előidézni. 
E célból 3 órával 40 mg proprano­
lol bevétele után 0,4—0,5 mg ad­
ren a lin t adtak subcutan. Folyam a­
tosan ellenőrizték a vérnyom ást és 
az EKG-ot: a vérnyom ás em elke­
dett, a szivfrequentia jelentősen 
csökkent és néhány perc eltelte 
u tán  valamennyi esetben a jelleg­
zetes roham képe je lentkezett. A 
k iválto tt rosszullét a betegek el­
m ondása szerint m indenben  egye­
zett a spontán jelentkezővel. A 
vizsgálatsorozatot (beta blockoló és 
ad renalin  adás roham  kiváltására) 
eoronarographiás v izsgálattal egy­
bekötve megismételték: 3 esetben 
igen kifejezett, lokalizált coronaria 
spasm ust láttak a roham  k ia laku lá­
sakor.
A szerzők megelőző vizsgálat-
sorozatukban azt tapasztalták , hogy 
a Prinzm etal typusú ang ina ad re­
nalin  injectióval k iváltható , iso­
proterenol erre nem alkalm as. Alfa 
blockoló (phenoxybenzamin) a ro­
ham ot kivédi beta blockoló nem, 
Ezek alapján arra  következtetnek, 
hogy a nagy coronaria-ág  jelentős
spasm usát alfa adrenerg iás recep­
to r közvetíti. Jelen vizsgálatukban 
az alfa receptorokat subcutan  adott 
ad renalinnal stim ulálták , ezt meg­
előzően a beta receptorokat blok­
kolták  propranolóllal; e módszer­
rel m ind a négy esetükben roha­
mot tud tak  előidézni, megerősítve 
elképzelésüket. A coronaria-spas- 
mus tényét az egyidejűén végzett 
coronarographia igazolta.
A coronariák alfa (vasoconstric­
tor) és beta (vasodilatator) adre­
nergiás receptorokkal rendelkez­
nek, a nagyobb ágakon az előbbiek 
vannak túlsúlyban. A koszorűserek 
tónusát azonban elsősorban a myo­
cardium  m etabolikus szükségletei 
határozzák meg (a fokozódó oxygen 
felhasználás vasodilatatió t ered­
ményez). A coronaria keringés 
neurogen kontrollja kisebb je len­
tőségű. V izsgálataikban a myo­
cardialis oxygen consum ptiót az 
előzetesen adott beta  blockoló 
csökkentette s az ezt követően 
ado tt hatásos alfa stim ulans (az 
adrenalin) súlyos coronaria-spas- 
m ust idézett elő.
(Ref.: A  szerzők gondosan vég­
zett. megbízhatóan reprodukált 
vizsgálatsorozata igen tanulságos. 
A napjainkban egyre gyakrabban  
észlelt angina varians kezelésében  
új lehetőségeket n y it meg.)
Pálossy Béla dr.
Prefibrillatiós stádium Takác,
M., Takácová, M. (Vedecké labora­
tórium  pri I. a II. ka ted re  vnútor- 
ného lekárstva U niverzity  P. J. 
Safárika. Kosice) V nitfní lékárství 
1976, 22, 231—237.
A kam rafibrillatióval foglalkozó 
irodalom  elemzésével a rra  a követ­
keztetésre jutottak, hogy a norm á­
lis szívműködés és a fib rilla tio  fel­
lépése között bizonyos átm eneti 
stádium  áll fenn. m elynek időtar­
tam a változó (elsősorban a fibril- 
la tió t kiváltó tényező hatásának 
gyorsaságától és intenzitásától 
függ) és m elynek elkülönítésére 
indokoltnak ta rtják  a p refib rilla­
tiós stádium  elnevezést (p. s.).
Leggyakoribb és legveszélyesebb 
a p. s. ischaemiás szívbetegségben. 
A fenyegető fib rilla tio  legism er­
tebb és legfontosabb jele ezekben 
az esetekben az ..R onT” jelenség, 
m ely m ár a k ia lakult p refib rilla­
tiós stádium  praeterm inális szaka­
szát jelzi. A károsodott coronaria 
keringés következtében lokális hv- 
poxia (vagy anoxia) jön létre, nö­
vekszik a Sympathikus tónus, meg­
változik az elektrolitok aránya, az 
oxidációs potenciál —, mindez a 
nyugalm i és akciós potenciál csök­
kenéséhez, a vu lnerabilis periódus 
m egnyúlásához és ezáltal a fibril- 
latiós küszöb csökkenéséhez vezet.
P refibrillatiós stádium  lé trejöhet 
más esetekben is, melyek szintén a 
repolarizáció elhúzódásához, elek­
tromos inhom ogenitásához és egyéb 
elektrofiziológiai elváltozásokhoz 
vezetnek. Ilyenek lehetnek:
A központi idegrendszer elvál­
tozásai, m elyek a sym pathious-pa- 
rasym pathicus egyensúly felboru­
lásához vezetnek. Heveny központi 
idegrendszeri betegségben többen 
le írtak  hirtelen halált kam rafibril- 
latio következtében, ezekben az 
esetekben a fibrilla tio  fellépése 
előtt készített EKG-n a QT m eg­
nyúlását észlelték.
K am rafibrillatio  léphet fel kü­
lönböző gyógyszerek hatására  is, 
ilyenek pl. egyes antiarhy thm iás 
szerek, anaestheticum ok, diureticu- 
mok, sym pathom im eticum ok. Az 
antiarhy thm iás szerek közül a ohi- 
nidin, procainam id és ajm alin 
m egnyújtják  a refracter periódust 
és az ingerületvezetést a H is-Pur- 
kyné rendszerben, ezért alkalm azá­
suk nem  ajánlatos. Nagyobb adag­
ban lassítha tják  a depolarizációt 
és m egnyújthatják  a repolarizációt 
a fenotiazinok, diazepam  és a tri- 
ciklusos antidepressívum ok.
Az elektrolit- és sav-bázis-egyen- 
súly felborulása szintén k iválthat 
fibrillatiót. Ismeretes, hogy a m e­
tabolikus acidózis csökkentheti a 
fibrillatiós küszöböt, az elektro lit­
zavarok közül a hypokalaem iára 
legérzékenyebbek az ingerületveze­
tő rendszer sejtjei.
A vagus tónus fokozódása első­
sorban digitalis kezelés következ­
tében ugyancsak fibrillatióhoz ve­
zethet.
A szív elektrom os stim ulatiójá- 
nak egyik legsúlyosabb kom pliká­
ciója lehet a  fibrilla tio  fellépése. 
Oka a sinus és pacem aker inger 
interakciója lehet, ha a sinus in ­
ger a pacem aker által indukált 
systole vulnerabilis periódusába 
esik. A bipoláris elektródák al­
kalm azása m ellett a fibrilla tio  gya­
koribb volt, ezért ezeket m ár nem 
használják.
Invazív szívvizsgálat (katétere­
zés) is vezethet fibrillatióhoz. csak­
úgy, m int az esetleges vizsgálóesz­
közökből a beteget ért áram ütés.
Jerwell és Lange Nielsen  1957- 
ben congeni talis süketném aság és 
QT megnyúlással, syncopekfkal já ­
ró. fibrilla tio  következtében halá l­
hoz vezető funkcionális szívbeteg­
ség társu lását írták  le, m elyet az 
utóbbi időben egyre gyakrabban 
észlelnek (néha hallászavarok nél­
kül is). Alacsony frekvenciájú  pa­
cem aker beültetésével a betegek 
életkilátásai javíthatók.
Amíg nem  sikerül a fib rilla tió ­
hoz vezető m egbetegedések prim er 
p reventió já t megoldani, szükség 
van a fibrilla tio  m echanizm usának 
és ezzel együtt a p. s. jobb m egis­
merésére. H izsnyan Géza
Üj utakon a cranioplasztikában.
T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam  Badó Zoltán  és Tart Gá­
bor doktoroknak az Orv. Hetil. 
1977, 118, 19. szám ában m egjelent 
közleményét, am elyhez néhány k ri­
tikai megjegyzést szeretnék fűzni 
elsősorban idegsebészeti és neuro- 
traum atológiai szempontból.
A szerzők dolgozatuk bevezetésé- 
oen leszögezik, hogy „A szakem be­
rek döntő többségének határozott 
véleménye: a koponya defektusait 
plasztikai m űtéttel pótolni kell”. Ez 
a m egállapítás téves: vannak 
ugyanis olyan koponyadefektusok, 
am elyeknek plasztikai fedését 
egyetlen — legalábbis idegsebész 
,,szakem ber” — sem aján lja. Ilyen 
— többek között — a hátsó kopo­
nyagödör fe ltárására  végzett ún. 
suboccipitalis craniectom ia, am ely­
nek során az eltávolíto tt koponya­
csontot nem helyezzük vissza és a 
későbbiek folyam án sem pótoljuk.
A koponyaplasztikai m űtétek  in ­
dikációinak tárgyalásakor m eglehe­
tősen túlzottnak tartom  azt a m eg­
állapítást, m iszerint „a frontalis, 
frontoglabellaris csonthiányok
okoznak olyan m értékű torzulást, 
hogy a betegek beilleszkedése a tá r ­
sadalom ba szinte lehete tlen”. G ya­
korlatom ban nem egy beteg fordult 
elő, akinek valam ilyen okból nem 
lehete tt elvégezni a frontalis csont­
hiány pótlását, ennek ellenére a 
betegek, akik közül az egyik pl. ve­
zető beosztásban dolgozó orvos, k i­
tűnően ellátja  m unkáját és igen 
jól beilleszkedett a társadalom ba. 
A m űtéti javallatok  közül nem is­
m erhetjük  el a szerzők által em lí­
te tt „psychés indikáció”- !  Ha 
ugyanis valam ilyen okból, pl. a ko- 
ponyacsonthiány terü letén  hosszú 
ideig tartó  és m akacsul kiújuló 
gennyes folyam atok m ia tt ellenja- 
valljuk  a m űtétet: a koponya defek­
tus pótlását term észetesen a beteg 
követelésére sem végezzük el.
Téves a szerzőknek az a m egálla­
pítása, m iszerint „Az orbita-tető  
részleges vagy teljes hiánya lá tás­
zavarokat okozhat.” Ennek bizonyí­
tására  megemlítik egyik betegük 
esetét, akinek a szemgolyó besüppe- 
dése látótérszűkületet okozott. Az 
orbita-tető  hiánya nem okozhat lá ­
tótérszűkületet. csak a látóidegnek, 
a látópályának vagy a látókéregnek 
a koponyasérüléskor bekövetkezett 
laesiója.
A szerzők azt ír já k : „Ismeretes, 
hogy még a m űtét közben visszahe­
lyezett sa já t koponyacsontok je len­
tős része is felszívódik”. Ez az á llí­
tás súlyos félreértésen alapul, m ert 
az idézett szerzők, akik között m a­
gam  is szerepelek, au to transp lan ta- 
tum ok, idegen csontok, valam int 
különböző módon sterilizált, devi-
talizált és p lasztikára felhasznált 
csontok felszívódásáról írnak, de 
több ezer koponyam űtét után 
egyetlen esetben sem észleltem a 
craniotom ia során kifűrészelt és a 
m űtét végén visszahelyezett csont- 
lebeny felszívódást.
Véleményem szerint az akril- 
származékok alkalm azásával — 
ak á r a m űtét során m odellált ön­
kötő m űanyagból, akár előzetes 
m intavétel u tán  készülnek — a 
legkom plikáltabb plasztikai felada­
tok is kifogástalanul megoldhatók 
a koponya bárm elyik területén, 
ezért a  szerzők á ltal a jánlott acél- 
háló, titánlem ez vagy titánháló be­
építését a  m űanyag protézisbe eről- 
tetettnek, nehézkesnek, de sta tika i­
lag is teljesen indokolatlannak ta r ­
tom. A koponyadefektusok pótlá­
sára használt m űanyag protézisek 
ugyanis önm agukban is szilárdab­
bak a legvastagabb koponyacsont­
nál. De nem  tartom  követendő 
módszernek a m űanyagba ágyazott 
fémhálók és fémlemezek alkalm a­
zását azért sem , m ert a koponyára 
felhelyezett fém tárgyak lehetetlen­
né teszik a  betegek későbbi kopo­
n y a-rö n tg en  és EEG vizsgálatát.
Meglehetősen kom plikált módsze­
reket írnak le a m intavételre, am e­
lyek közül az egyik metódus szöges 
ellentétben áll a neurotraum atoló- 
gia alapelveivel: a — többnyire 
nyílt — koponya — agysérülés élet- 
veszélyes állapot, am elynek m űtéti 
ellátása során az élet megmentésén 
és az esetleges komplikációk (li- 
quor-sipoly, meningitis) megelőzé­
sén kívül a szerzők által a jánlott 
m intavételi procedúrának kitenni a 
sérültet m egengedhetetlen.
Nem használ a dolgozat m eggyő­
ző erejének, hogy a szerzők mód­
szerük propagálása közben olyan 
banalitást is leírnak, m iszerint „Az 
im plantátum ot 3 dimenzióban kell 
korrektül elkészíteni”. Majd néhány 
sorral lejjebb ezt azzal a különös 
állítással tetézik, hogy a legponto­
sabb direkt v iaszm inta is csak a de­
fektus kerü le tét ad ja  meg 3 dim en­
zióban, a felü letét nem ”.. Ez fizikai 
képtelenség, m ert a  térben a testek 
3 dimenzióban helyezkednek el, te ­
hát nehéz dolog lenne pl. 2 dim en­
ziós viaszm intát vagy „im plantátu­
m ot” készíteni.
A cikk 9. pontjában  rendkívül 
körülményes „ú j” módszert írnak le 
a fronto-basalis sérülések esetén 
fenyegető „ascendáló-fertőzés" 
megelőzésére, am ely szerintük a 
koponya plasztika legsúlyosabb, 
életveszélyes szövődménye. A fron­
to-basalis koponya sérüléseknek 
valóban súlyos szövődménye a n a­
salis liquorrhoea és a következmé­
nyes meningitis. Ennek a kérdés­
nek azonban sem m i köze sincs a
koponyaplasztikához: a homlok­
csont hiányok pótlása során csak 
abban az esetben kerül életve­
szélybe a beteg, ha a m űtét a latt 
— a sebész túlzott ak tiv itása kö­
vetkeztében — a m ár lezáródott 
orr-m elléküregek m egnyílnak és a 
dura is sérül. Mindez könnyen el­
kerülhető  azonban, ha tartózko­
dunk a  koponyaalapon végzett 
felesleges manipulációktól.
Üj im plantatum  rögzítési m ód­
szereik, melyek során „ titán -kap ­
csokat . . .  beragasztott fém csapo­
k a t” alkalm aznak, ugyancsak fe­
leslegesen kom plikáltak. A kopo­
nyaplasztika terén nagy tapaszta­
la tta l rendelkező idegsebészek a 
legegyszerűbb módon: a koponya 
defektus szélein m egvastagodott 
csonthártyához varrják  a protézist, 
am elynek végleges rögzítését az 
ad ja  meg, hogy a m űanyag lem ez­
be fú rt lyukakon keresztül rövid 
idő a la tt átnő a kötőszövet, amely 
a protézist szinte elm ozdíthatatla- 
nul lehorgonyozza a durához, il­
letve a galeához. „Üj típusú skalp­
zárás” címen a szerzők sa já t m ód­
szerként írnak  le egy olyan bőr- 
v a rra t-fa jtá t, am elynek különböző 
változatait az idegsebészek — így 
mi is — évtizedek óta alkalm az­
zák világszerte és azért nem írták  
le m int új eljárást, m ert azok rég­
óta szerepelnek a m űtéttani köny­
vekben.
Badó és Tari doktorok cikke 
az lért keltette fel az érdeklődése­
met, m ert idegsebészeti m űködé­
sem során meglehetősen nagyszá­
mú koponyaplasztikát végeztem és 
az volt a véleményem, hogy az 
idegsebészet és neurotraum ato- 
lógia sok m egoldatlan kérdésével 
ellentétben a koponyacsont h iá ­
nyok pótlása az akril-p lasztikák 
széles körű elterjedése óta — m in t­
egy húsz éve — a megoldott k é r­
dések közé tartozik. Véleményem 
Badó s Tari doktorok cikkének 
elolvasása u tán  sem változott, 
m ert az á ltaluk  aján lo tt „új u tak ” 
és módszerek, am elyeket a kopo­
nyacsont hiányok pótlására a l­
kalm aznak, csupán annyiban újak. 
hogy a jól bevált m etódusoknál 
sokkal nehézkesebbek, eljárásaik  
többsége indokolatlanul kom plikált, 
a m űtéti indikációk és a sebészi 
kezelés több vonatkozásában pedig 
nem felelnek meg az idegsebészeti, 
illetve neurotraum atológiai ellátás 
alapvető elveinek.
Fényes György dr.
T. Szerkesztőség! „Üj utakon a 
cranioplasztikában” címmel m ájus­
ban m egjelent m unkánkhoz Fényes 
György professzor „idegsebészeti és 
neurotraum atologiai szem pontból” 
k ritikai megjegyzéseket fűzött. Kö­
szönjük, hogy ezzel lehetőséget 
adott arra , hogy a közleményben 
nem teljesen fe ltárt és ezért talán 
félreérthető  részleteket is m egvilá­
gíthassuk. Levele hangvételét nem  
k íván juk  átvenni, kizárólag a m un-
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kánkra vonatkozó szakm ai kritika i 
m egválaszolására szorítkozunk.
1. M unkánk bevezetésében Fé­
nyes professzor tévesnek ítéli meg 
m egállapításunkat, am ely szerint 
„A szakem berek döntő többségének 
határozott véleménye: a koponya 
defektusait plasztikai m űtéttel pó­
tolni kell”. Ezt azzal indokolja, 
hogy vannak olyan koponya defek­
tusok, m elyeknek plasztikai fedését 
egyetlen „szakem ber” sem aján lja.
Idézett m ondatunkban nem a kü ­
lönböző lokalizációjú és eredetű  de­
fektusok m űtéti javalla tá t és kont­
raindikációját k ívántuk m egfogal­
mazni. Csupán a rra  a  kérdésre vá­
laszoltunk: szükség van-e egyálta­
lán cranioplasztikára. Ugyanis nem 
kevésbé jeles sebész-elődök, m int 
Berezowsky, Friedrich, K ocher fe­
leslegesnek vélték a koponya b á r­
milyen eredetű és lokalizációjú 
csonthiányának pótlását. Ezzel 
szemben m a a szakem berek döntő 
többségének (és m int a levele u to l­
só bekezdéséből kitűnik Fényes pro­
fesszornak is) határozott vé lem é­
nye: a koponya defektusait plasz­
tikai m űtéttel pótolni kell. Ezt az 
alapszabályt a ritka kivételek nem 
döntik meg. A suboccipitalis cra- 
niektom ia pótlása közism erten 
szükségtelen; m unkánkban szó 
sincs róla.
2. Túlzottnak ta rtja  Fényes pro­
fesszor a m egállapítást, am ely sze­
rin t „főleg a frontalis, fronto-gla- 
bellaris csonthiányok okoznak olyan 
m értékű torzulást, hogy a  betegek 
beilleszkedése a társadalom ba szin­
te lehete tlen”. Nem ism eri el a psy- 
ohés indikációt, s ennek kifejtése­
kor három  alapvető ellentm ondásba 
bonyolódik:
a) Megkérdőjelezi az arctorzulás 
következményeit, am ely köztudot­
tan akár m unkaképtelenséget, oly­
kor még suicidium ot is okozhat.
A társadalm i érintkezésben oly 
nagy szerepet játszó és el nem  lep­
lezhető homlok (fronto-glabellaris 
terület) torzító csonthiánya mélyen 
kihat az egyén egész életére. A bi­
zarr lá tványú külső megjelenés á l­
landó negatív visszajelentést okoz, 
ez k ihat a személyiségre, az önér­
tékelést negatív irányban befolyá­
solja. Következm ényeiben elszige­
telt helyzetet jelent a közösségben, 
az egyén aktivitása csökken, érdek­
lődése és személyisége beszűkül. 
Rendszerint maga követeli a plasz­
tikai m űtétet.
Ebben a plasztikai sebészektől a 
psychologusokon át a psychiátere- 
kig a  legtöbb szakem ber egyetért. 
Ezért tűn ik  furcsának ez a szem lé­
let idegsebész tollából, am ely szak­
mához a neuropsychiátria is szoro­
san hozzátartozik.
b) Fényes professzor em líte tte  o r­
voskollégánk esete kivétel és ezért 
nem érv; különleges in telligenciá­
jával kom penzálásra képes. Vala­
mennyi, ötvenkét betegünk ellen­
példaként szolgál, akárcsak az Or­
szágos Traum atológiai In tézet neu- 
rotraum atologiai osztályának és a 
Magyar Néphadsereg Központi 
Kórház plasztikai sebészeti osztá­
lyának számos betege. A példa so­
hasem bizonyít, csupán illusztrál.
c) Nem látunk logikai kapcsolatot 
Fényes professzor állítása és annak 
indoklása között: „Ha ugyanis v a ­
lam ilyen okból pl. a koponyacsont- 
hiány területén  hosszú ideig ta rtó  és 
m akacsul kiújuló gennyes folyam a­
tok m iatt ellen javalljuk  a m űtétet: 
a koponya defektus pótlását te rm é­
szetesen a beteg követelésére sem 
végezzük el”. Ellenjavallat esetén  
soha, sem m ilyen m űtétet nem  vég ­
zünk a sebészorvoslásban, term é­
szetesen a beteg követelésére sein.
3. „Téves a szerzők az a m egálla­
pítása, m iszerint: az o rbita-tető  
részleges vagy teljes hiánya lá tás­
zavarokat okozhat” — írja  Fényes 
professzor.
Ügy gondoljuk, Fényes professzor 
a szöveget félreérthette, azért fo­
galm azott így — amivel m ár te rm é­
szetesen nem érthetünk  egyet. T an­
könyvi tétel, hogy a csontos tám asz­
ték  hiányában a bulbus dislocatió- 
ja látászavarokat okozhat (pl. ke t­
tőslátást). Teljesen egyetértünk 
azonban Fényes professzorral, az 
o rb ita-te tő  hiánya nem okozhat lá ­
tótérszűkületet, m in t ahogy azt dol­
gozatunkban nem is állítottuk. Sé­
rü ltünk  látótérszűkülete nyilvánva­
lóan idegrendszeri sérülés követ­
kezménye.
4. A visszahelyezett koponyacson­
tok felszívódásáról szóló m onda­
tunk valóban pontatlan  fogalm azás: 
„jelentős része” helyett „egy része” 
a helyes kifejezés. Jelentős csupán a 
m élyhűtött és később rep lan tá lt 
sa já t csontok felszívódása (Faul- 
hauer és F ischer 1973-ban 138 eset­
ből 21% -ban észlelte), nem  is be­
szélve term észetesen az osteoplasz- 
tika egyéb, em líte tt form áiról. El­
vétve azonban — s ebben a szerzők 
többsége megegyezik — a m űtét 
közben osteoplasztikusan vagy sza­
badon rep lan tá lt csontlemez is fe l­
szívódhat, legalábbis részlegesen. 
Bár Fényes professzor olyan sze­
rencsés volt, hogy több ezer kopo­
nyam űtét u tán  egyetlen esetben sem 
észlelte, m agunk is észleltünk ilyet 
(ha nem  is a  sa já t anyagunkból). 
Ezt ábránkkal illusztráljuk.
5. E rőltetettnek, nehézkesnek és 
statisztikailag indokolatlannak ta r t ­
ja  Fényes professzor az akril p ro­
tézisek megerősítését zárványokkal.
Fényes professzor állításával 
szemben az ak rilá t nem  erősebb, 
csupán azonos erősségű m int a leg­
vastagabb’ koponyacsont. Ü tőszi­
lárdsági vizsgálatokkal bizonyított 
tény azonban, hogy az akrilát repe­
déséhez, szilánkokra pattanásához 
lényegesen kisebb ü tőm unka  szük­
séges. Ilyen vizsgálatokat („drop 
test”) Lake és m tsai, Kalinowski 
m unkacsoportja, de m agunk is vé­
geztünk. Jackson és Hoffmann, 
H enry és mtsai súlyos agysérülése­
ket észleltek az akril lem ez traum a 
okozta szilánkos törésének követ­
kezményeként. Egyik operáltunk 
frontális akril lemezének dislocatio 
nélküli repedését— am ely egy kocs­
mai verekedés során keletkezett — 
későbbi m űtét m ellékleleteként ész­
leltük és korrigáltuk.
A gyengébb önkötő ak rilá t meg­
erősítését annak belsejébe ágyazott 
acél dróthálóval elsőként 1967-ben 
Galicich és Hovind közölte a J. 
Neurosurgery-ben. 1970-ben Lake 
m unkacsoportja rtg -á tv ilág ítható  
alum ínium  lemezt inkorporáló akril 
protéziseket ajánlott. Lengyel m un­
kacsoport ugyanezen évben acél 
dróthálóval és S tylon m űanyag fo­
nalakkal erősítette meg in situ az 
önkötő akriláto t — K alinowski dok­
tori disszertációt védett meg e m un­
kából.
M agunk dinam ikus terheléses 
vizsgálatainkkal a különböző fém ­
hálók és lemezek szilárdság-növelő 
hatását kevésnek találtuk . Még a 
titán-drótok és lemezek is zavarták 
a  későbbi rtg és EEG vizsgálatokat 
— m int a rra  Fényes professzor is 
u talt. Ezért nap jainkban  m ár kizá­
rólag az üvegszáltérhálós akrilát 
megerősítést alkalm azzuk. Ez a 
vizsgálatokat nem zavarja , viszont 
340%-kal növeli az ak rilá t ütésszi­
lárdságát. Miért lenne hiba a töré­
keny koponyacsontot törhetetlen  
anyaggal pótolni?
6. Fényes professzor m intavéte­
lünket is elm arasztalta. Azon felté­
telezése, hogy a későbbi rekonstruk­
ció érdekében veszélyeztetjük a p ri­
m er életm entő m űtét sikerét — 
hisszük, hogy félreértés csupán. 
Nyilvánvaló, hogy szerin tünk  is el­
ső a sérült é letben tartása és csak 
másodlagos a későbbi plasztikai 
helyreállítás kérdése. M intavételi 
m ódszerünkre azonban éppen ez 
nem fogható rá ; aki m ár alkalm az­
ta is, tudja, hogy nem „kom plikált”, 
sőt igen egyszerű. A beteget nem 
terheli, mivel a több órás m űtétet 
legfeljebb néhány másodperccel 
nyú jtja  meg, ami bőségesen meg­
térül a  rekonstrukciókor. Mindez a 
céltudatos sebészorvosi gondolkodás 
jegyében zajlik, am i aligha állhat 
„szöges ellentétben a neurotraum a- 
tologia alapelveivel”.
7. Hogy Fényes professzor a lapve­
tően félreértette m intavételi mód­
szerünk lényegét, a dim enziókról írt 
fejtegetéséből egyértelm űen k itű ­
nik. Viaszm intán  ugyanis a  leendő 
ak ril protézissel megegyző alakúra 
k ia lak íto tt viaszpróbatestet ért, 
am ely valóban „test” és „a tér 3 
dim enziójában helyezkedik el”, er­
ről készül a negatív gipszöntvény és 
a végleges m űanyag im plantátum . 
Mi az irodalom ban szokásos módon 
viaszm intán (lenyomaton) a defek­
tusba nyomott viaszgyurm án ke­
letkező csontszél-nyom ot értjük.
am ely csupán a hiány szélét örökíti 
meg. (A hiányzó csontról m intát 
nem vehetünk, mivel az hiányzik!).
„K ülönösnek” ta rto tt állításunk 
így válik  érthetővé. A viaszm inta 
ugyanis csupán a kerületet ad ja 
meg pontosan, nem ad felvilágosí­
tást a k ialakítandó protézis vastag­
ságáról, reliefjéről. A kerület té r­
beli pontos ism erete azonban dön­
tően segíti a laboratórium i m unkát, 
am ellyel — archív koponya segítsé­
gével — a viaszpróbatest térform á­
já t, felületének harm adik dimenzió­
já t kialakítjuk . Nem  „banalitásról, 
fiz ika i képtelenségről” van tehát 
szó, csupán a levélíró nem  értette  
meg a leírásunkat.
8. Fényes professzor kétségbevon­
ja. hogy az o rr-  és m elléküregei fe­
lől fenyegető aszcendáló fertőzés a 
fronto-glabellaris, fronto-orbitalis 
cranioplasztika legsúlyosabb szö­
vődménye. Szerinte „ennek a ké r­
désnek sem m i köze sincs a kopo- 
nyaplasztikához”. Ebből logikusan 
következik, hogy nincs szükség 
„rendkívül körülm ényes” új meg­
előző m ódszerünkre sem. Csupán a 
p lasztikát végző sebésznek kell 
tartózkodnia a felesleges m anipu­
lációktól, am ellyel a m ár lezáró­
dott orr-m elléküregek megnyílnak 
és a dura is sé rü l”.
Ezerhuszonegy cranioplasztikával 
foglalkozó közlem ény áttanulm á­
nyozása után úgy gondoljuk, hogy 
a felszálló fertőzés m a is világszerte 
igen kom oly problémája, tehertétele 
a hom loktáji csontpótlásnak. Any- 
ny ira komoly, hogy még neves 
szakem berek is egyszerűen felhagy­
tak  az ilyen „rizikó-defektusok” 
pótlásával. Lane és W ebster szerint 
az eltávolításra kerü lt koponya­
csont allo transzplantátum ok 35— 
45% -ában a  frontalis sinusból e re­
dő fertőzés volt az eredendő ok. 
1970-ben A m erika két legjelesebb 
szakem bere, W hite és Laub v itá ja  
során W hite így nyilatkozott erről a 
kérdésről: „Ügy vélem, egyetlen 
problém a egyesít bennünket, füg­
getlenül attól, hogy milyen im plan- 
tá tum ot használunk. És ez a po­
tenciálisan fertőzött sinusba penet- 
ráló  sérülések u tán  visszam aradt 
defektusok pótlásakor oly gyakran 
jelentkező infekció!”
A hom lokcsont hiányának pó tlá­
sakor nehéz biztonságosan meggyő­
ződni arról, hogy mi tö rtén t a  p ri­
m er m űtét során.Nem egykönnyen 
zárható  ki mikroszkópos m éretű tá ­
lyogok vagy a dréncsövek helyén 
visszam aradt, az orrüreggel közle­
kedő m ikrojáratok jelenléte. Laub 
kétes esetben konyhasó oldattal fel­
öntve a m űtét terü letét, levegőt fúj 
az o rrba  („positive pressure m e­
thod”) és figyeli, je lentkeznek-e a 
buborékok a koponyaüregben. Ha a 
próba pozitív, m ikro járatokból in ­
duló fertőzés veszélye m iatt felfüg­
geszti a m űtétet. Nem valószínű, 
hogy olyan nagy gyakorlatú, a cra- 
nioplasztikában valóban já rtas  se­
bész m in t Laub „felesleges m ani­
pulációkat végezne a koponyaala­
pon”, vagy éppen dura-sérülést 
okozna.
9. Fényes professzor új im plan- 
tátum -rögzítési m ódszerünket is — 
m int m inden e ljárásunkat — feles­
legesen kom plikáltnak ítéli. Véle­
ménye szerint az optim ális rögzítés 
a csonthártya-varrat.
A selyem, len vagy m űanyag fo­
nalak  traum a hatásá ra  — még a 
kötőszöveti hidak k ia lakulása előtt 
—elszakadhatnak, az im plantátum  
könnyen kim ozdulhat helyéről. Szá­
mos ilyen közlés ism eretes. Nem  
véletlen, hogy a sebészek többsége 
áttért a drótvarratos rögzítésre. A  
w ashingtoni idegsebészeti központ­
ban pl. Hammon és Kem pe 417 ákril 
protézist kizárólag dró tvarratokkal 
rögzített, a lengyel Kalinowski m a­
gába az önkötő ak rilá tba  ágyazza 
rögzítő, a defektust áthidaló dró t­
hálóját. Hazánkban az Országos 
Traum atológia In tézet neuro trau- 
m atologiai osztálya vezetőjének is 
ez a véleménye. M agunk csupán a 
jelenleg legjobbnak ta rto tt d ró tvar­
ratos rögzítés h ibáit igyekeztünk új 
m ódszerekkel elkerülni, am ely gya­
korlo tt kézben semmivel sem 
kom plikáltabb bárm ely m ás rögzí­
tési m etódusnál — viszont lényege­
sen stabilabb.
Más intézetben csonthártyavar­
ra tta l rögzített és ham arosan luxá- 
lódott protézis képét m u ta tjuk  be 
(fenti ábra).
Köszönjük, hogy Fényes profesz- 
szor felh ív ta a  figyelm ünket hely­
telenül ú jnak  értékelt sk a lp -v a rra ­
tunkra. Elfogadjuk, nem  új m ód­
szer.
Zárószavában Fényes professzor a 
cranioplasztika kérdését 20 éve
m egoldottnak véli. A módszer, am e­
lyet ő m a is alkalm az, valóban 20 
évvel ezelőtt született. Azóta azon­
ban számos ku ta tó  igyekezett újat, 
jobbat alkotni, felism ervén a P lexi- 
glas-lemezes plasztika számos h iá ­
nyosságát. Ezt az igyekezetét fé m ­
jelzi az elm últ két évtizedben pub­
likált több m in t 300 — álta lu n k  is 
ism ert — tudományos dolgozat. Az 
új szövetbarát m űanyagok: szilikon 
és polietilén, a  zárványokkal m eg­
erősített térszűkítő  akril protézisek 
és legújabban két m űanyag térháló­
jának  szerencsés ötvözete, a sziliko- 
ak rilá t minőségileg jobb m egoldást 
je lentenek az egyszerű, törékeny 
akrilátnál. És ezek még mindig 
messze vannak a tökéletestől.
Záróm ondatában súlyos szavak­
kal vádol bennünket Fényes pro­
fesszor: „a Badó és Tari doktorok 
á ltal a ján lo tt »Új utak« . . .  nem fe­
lelnek meg az idegsebészeti és neu- 
rotraum atologiai ellátás alapvető 
elveinek”. A cranioplasztika az 
idegsebészet, a neurotraum atologia, 
fül-orr-gégészet, szemészet és plasz­
tikai-helyreállító  sebészet határte­
rülete, nem kizárólag idegsebészi 
feladat. Éppen m unkánk ezen h a ­
tá rterü le ti jellege késztet a rra  ■— 
és ez ta lán  m egnyugtató lehet —, 
hogy mi az összes határos tudo­
mányág, így az idegsebészet a lap ­
elveit is gondosan tanulm ányozzuk 
és ezeket m indig igyekszünk szem 
elő tt tartan i. Hogy ez az igyekeze­
tünk  nem teljesen sikertelen, első­
sorban 52 gyógyult operált bete­
günk  h ivato tt bizonyítani. De erről 
tanúskodik a hazai és külföldi köz­
lem ényeinket lektoráló idegsebész 
és neurotraum atologus szakem be­
rek, valam int a  tém ából ír t kand i­
dátusi értekezés opponenseinek 
pozitív vélem énye is.
M iként a mi m unkánk Fényes 
professzort, úgy levele bennünket 
sem győzött meg. Lehet, hogy az 
újabb módszerek m unkaigényeseb­
bek („nehézkesebbek és kom plikál­
tabbak”) — de jobbak! A fejlődés 
dialektikája az egyszerűbbtől a  bo­
nyolultabb felé halad. T anítóm es­
terünk, Bugyi István szavaival é lv e :
„A tudom ány állandóan fejlődik  és 
sohasem kész. Egyetlen orvosgene­
ráció sem zárha tja  le a  sorom pót”.
Badó Zoltán dr.
Tari Gábor dr. 2999
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Erler, H. (szerk.): Das stationäre 
und ambulante Gesundheitswesen, 
Band 24.: W issenschaftliche A r­
beitsorganisation. B auhygiene; 
B and 25.: K rankenhaushygiene. 
Leitungs-und Betriebsorganisation. 
Verlag Volk und G esundheit, B er­
lin, 1976.; 120 oldal (ára: 35,— 
DDR-М.), illetve 132 oldal (ára: 
38,— DDR-М.).
Az egészségügy elm életi és gya­
korlati kérdéseivel foglalkozó — 
közel két évtizeddel ezelőtt indu lt 
— sorozat, legutóbbi két kötete, a 
megszokottan aktuális és érdekes 
tartalom m al, kitűnő nyom datechni­
kával készült; a fő tém ákkal fog­
lalkozó és azokhoz csatlakozó írá ­
sok bőséges táblázat-, áb ra  és fotó­
anyaggal, továbbá nagy terjedelm ű 
irodalm i forrásjegyzékkel egészül­
nek ki.
A 24. kötetben  elsőként á ttek in ­
tést kapunk az egészségügynek a 
népgazdaság territorialis szerkeze­
tébe történő besorolása a lapvető  
szem pontjairól, s  az ezzel összefüg­
gő vezetési és tervezési konzek­
venciákról (Franz, W.). Nem kevés­
bé érdekes a m ásodik közlem ény 
(Haryeh, I.), mely a lakosság és a 
jarobeteg-ellátás kapcsolatait, s 
ezen belül a „háziorvos” szerepét 
különös súllyal világítja meg. M eg­
győzően nagy anyagon végzett 
elemzésének eredm ényei a körzeti 
(házi) orvos tevékenységének fon­
tosságát húzzák alá; azt ta lá lta  
ugyanis többek között, hogy a p a ­
naszaival először m indig a körzeti 
orvoshoz fordul a betegek kereken 
70%-a. A bizalom tehá t lényegé­
ben egyértelm űen a körzeti (házi) 
orvos felé irányul; de hogy ezt 
megőrizze és feladatait optim álisan  
el tud ja  látni, ahhoz rendk ívü l fon­
tos a körzeti orvosi m unka átgon­
dolt, ésszerű megszervezése is. A  
fekvő - és járóbeteg-ellátás közö tti 
m unkakapcsolatok szervezéséről a 
harm adik írás (Brauner, G.) szól. 
Ebben a szerző az általános sebé­
szet köréből 5 kórképet (gyom or­
vagy nyombélfekély, epeúti beteg­
ségek, pajzsm irigy betegségek, lá- 
gyéki vagy combsérv, appendicitis) 
véve alapul, a gyógyeredm ényekkel 
veti egybe a vizsgált m unkakap ­
csolatok milyenségét. A stom atoló- 
giai ellátás terü letén  végzett m u n ­
kahelytanulm ányok és m un ka id ő ­
elem zések  tapasztalatairó l a ne­
gyedik közleményben (Diettrich,
H., Uhlig, H.) o lvashatunk; s ezzel 
a munkaszervezési tém akör le is 
zárul.
A kötet második tém aköre az 
épülethygiéne, melyről egyetlen — 
de kiváló — írást (M üller, P.) ta ­
lálunk. Szerző egy 9 tagú m unka- 
csoport tevékenységéről szám ol be, 
m elynek célja az egészségügyi in ­
tézm ények épületeiben m egtelepe­
dett rovarok kérdésének tisztázása
volt. Tények alap ján  felh ív ják  a fi­
gyelmet elsősorban a csótány- és 
hangyafélék inváziójának kockáza­
taira. m ajd  azok megtelepedésének 
kivédésére és irtásukra  ad hasznos 
gyakorlati ú tm utatást.
A 25. kö te t első tém akom plexu­
mával 13 olyan közlemény foglal­
kozik, m elyek a 8. K órházhygienés 
K onferencián (Brambach, 1973.) 
m ár előadás form ában elhangzot­
tak. Az írások  egy része (Opitz, H., 
Kram er, A., Weuffen, W., Horn, H., 
Schan, H.) az iatrogen fertőzéseket 
tárgyalja ; m ás közlemények a k ó r­
házi hygiénés-m ikrobiológiai ellen­
őrzésékkel (Bierschenk, H., Ortel,
S.): a fertőző osztályok rekonstruk­
ciójával (Glomb, I., Henne, K„ 
Horn, H.), az intenzív terápiás 
egységek (Schneider, M. és mtsai) 
és a központi sterilizálás (Kemter,
R., W alker, R.) hygiénéjével foglal­
koznak. Közlemény foglalkozik a 
kórházakon belüli zajkérdéssel 
(Schuske, G., Riedel, L.) is. A szer­
zők m egállapíto tták  k iterjed t vizs­
gálataik során , hogy a kórházak 
betegosztályain általában az é j­
szaka egy részében és délu tán  adó­
dik csak elfogadhatóan zajm entes 
időszak. A betegek nyugalm át za­
varha tják  működő készülékek és 
berendezések (pl. szívópumpák, 
hűtőgépek, légkondicionálók, vilá­
gítótestek, órák, telefon, lift, nyi­
korgó a jtó k  és műszeres tolókocsik 
stb.). különösen magas a zajszint 
a tálalókban. De a szem élyzet is 
sokszor h ibás; hangosan beszélnek, 
telefonálnak: k iabálnak és csap­
kodják az a jtókat, ablakokat. Ada­
taik szerin t a betegosztályok jó ré ­
szén m ár hajna li 4 órától elkezdő­
dik a zaj: javasolják  ezért az osz­
tályvezető főorvosoknak, hogy idő­
közönként egy-egy éjszakát p ró­
báljanak  végigaludni sa já t osztá­
lyaikon. Végezetül a kórházi hygié- 
ne szervezési és jogi kérdéseiről 
(Zschaege, I.) olvashatunk e tém a­
kör befejezéseként.
A kötet m ásik tém áját a vezetés 
és üzem szervezés ad ja 3 közlemény 
(Keck, A., Harych, H., Panster, S., 
W iesenhütter, P.) keretében. Meg­
találjuk  ezekben a vezetés- és szer­
vezéselmélet ú jabb  szem pontjait; a 
poliklinikák m unkájára és beteg- 
forgalm ára vonatkozó vizsgálato­
kat: s  az egészségügyi szakdolgo­
zók tevékenységének elemzését. Az 
utolsó közlem ény (Roscin A., és 
Kapusztyin, I.) a szovjet kórház­
tervezés és kórházépítészet fejlő­
déséről, valam in t a típustervezés 
új tendenciáiró l nyújt k itűnő á tte ­
kintést.
Az ism erte te tt két kötet — ak á r­
csak az előzőek is — rendkívül 
szerencsés összeállítású. Elsősorban 
az egészségügyi ellátás tervezésé­
hez és szervezéséhez ad eligazítá­
sokat; s egyarán t szól az egészség­
ügyben szervezéssel, vezetéssel fog­
lalkozó orvosokhoz, műszaki, gaz­
dasági stb. szakem berekhez. K ülö­
nös érdem e azonban, hogy nem  h a­
tárolja le m agát az em lített te rü ­
letekre, hanem  m ondanivalóit olyan 
látásm óddal és hangvétellel á llítja  
össze és teríti, hogy a klinikum  
szám ára is komoly segítséget jelent.
Cselkó László dr.
Zietz, G.: Beatmungsgeräte. VEB
Verlag Volk und Gesundheit, Ber­
lin, 1977. 127 oldal, 68 ábra. A ra: 
17,— M.
A berlini Onkológiai Intézet 
anaesthesiologiai osztályán „Orvosi 
és laboratórium i technika az 
anaesthesiologiábain” címmel éven­
te  továbbképző tanfolyam okat re n ­
deznek. A lélegeztető készülékek 
tém akörének anyagát ad ták  most 
ki nyom tatott form ában. A szerző 
a  24 oldalas általános részben 
Mapleson általánosan elfogadott e l­
vei alapján  tekinti át a respiráto- 
rokat: a  nóm enklatúra, az áram lás- 
és nyom ásgenerátor 'élve, a  léle­
geztető készülékek felosztása, funk ­
cionális karak terisz tikája, a légzés­
görbék elem zése és a respirátorok 
értékeléséhez szükséges adatok á t ­
tekintése szerepel itt igen röviden, 
ta lán  nagyon is vázlatosan. A rész­
letes rész az N DK-ban leginkább 
használatos készülékekét ism erteti. 
A technikai adatok, a működés 
részletes leírása, kapcsolási váz la­
tok, fényképek és nyomásgörbék 
alap ján  jó le írást kapunk  az egyes 
respirátorokról. S ajá t készülékeik 
közül a V arivent 220, az ezt nark ó ­
zis alatti lélegeztetéshez kiegészítő 
Praktim orph, a P rak tiven t 220 és 
320 típust ism erteti. Mindegyiket a 
lipcsei Medi cég gyártja, valam eny- 
nyi típus pneum atikus logikai e le­
m ekből épül fel. A nyom ásvezéreit 
készülékek között még a B ird-csa- 
lád legelterjedtebb tagjával, a 8-as 
típussal találkozunk. A volum en­
garan tá lt készülékek közül a  D rä- 
ger Narkosespirom at, az Engström 
ER 300 és a szovjet RO—5 szere­
pel. A gyerm ek- és csecsemőrespi- 
rátorokat a V ita—1 és az A m ster­
dam  infant ven tila to r képviseli.
A kis kötet jegyzet célját tölti be, 
nagyabb tankönyvek egy-egy fe je ­
zeténél is kevésbé részletes. A leg­
utóbbi években sokfelé és sokféle 
változatban gyárto tt nagy te ljesít­
ményű resp irá torokat nem  ism er­
teti (Servo, Engström  2000, Bennett, 
angol és am erikai készülékek), és 
jó néhány más elterjed t lélegezte­
tőkészüléket sem említ. A 100 té ­
teles irodalom jegyzék az elm últ 15 
év angol és ném et közleményeiből 
válogat. A könyvecske felépítése 
didaktikus, tárgyalásm ódja világos, 
ábrái áttek in thetők : az alap-k ikép­
zés hasznos segítsége lehet.
Giacinto M iklós dr.
Schlobies, M.: Manual zur diffe- 
rentialdiagnose in der Psychiatrie.
Springer-V erlag, Berlin—H eidel-
berg—New York 1976. 130 oldal. 
A ra: DM 13,80.
A szerző a psychiatriai diagnosz­
tikához és differenciáldiagnosztiká­
hoz, a gyors tájékozódáshoz kíván 
ism ereteket nyújtani. Az első rész­
ben röviden ism erteti a psychiát- 
riai betegvizsgálat m enetét és főbb 
szabályait. A kisterjedelm ű köny­
vecske 3 részre tagolódik: tünetre- 
giszler, rendszeres rész és á ttek in ­
tés a gyógyszerek psychiátriai mel­
lékhatásairól.
A tünetek  ism ertetése a követke­
ző csoportosítás szerint történik: tu ­
dat, orientáció, beszédzavarok, m a­
gatartás — indíték-késztetés, han- 
gulat-affektiv itás, emlékezés, gon­
dolkozás, kényszer-phobiák, W ahn- 
tünetek, érzékcsalódások — illú ­
ziók — hallucinációk, személyiség- 
és énzavarok. M egadja az egyes tü- 
. netek definícióját, m ajd azokat a 
betegségeket, am elyekben előfordul 
vagy ritkán  előfordulhat. A felsoro­
lásokban az elmebetegségeken k í­
vül a szóba jövő neurológiai és bel­
gyógyászati kórképek is szerepel­
nek.
A m ásodik rész a psychiátriai 
diagnózisok rendszerét ism erteti, 
beleértve az epilepsia különböző 
form áit, a comatosus állapotokat és 
az anyagcserezavarokat is. Felsorol­
ja  a kórképek fő tüneteit, néhány 
esetben m egadja az előfordulási 
gyakoriságot és utal a lefolyásra is. 
M inden kórképnél ta lálható  egy-két 
gyakorlati tanács vagy figyelmezte­
tés a diagnosztikával kapcsolatosan. 
Á ltalában a WHO által m egadott 
elnevezések szerepelnek (In terna­
tional Classification of Disease), a 
kódszám m egadásával.
A harm ad ik  rész, szintén csak fel­
sorolásszerűen, ism erteti a, külön­
böző gyógyszerek psychiatriai vo­
natkozású m ellékhatásait. G yakori­
sági sorrendben a következő syn- 
dróm ák léphetnek fel.
— Akut exogen reakció típusú 
psychosis (okozhatják például az 
anticholinerg szerek, INH, propra­
nolol).
— Schizophrenia-szerű psychoti- 
kus epizódok (a hallucinogéneken 
kívül L-dopa, diphenylhidantoin, 
corticosteroidok).
— Depressiók (reserpin, guane- 
thidin, propranolol, indom etacinum , 
és a neuroleptikum ok).
— M ániás reakció, euphorikus 
állapotok (pl INH).
— C erebralis görcsállapotok (neu­
roleptikum ok, egyes an tib io tiku­
mok, röntgen kontrasztanyagok, he­
lyi érzéstelenítők stb.).
Az áttek in tés hasznos gyakorlati 
ism ereteket nyújt, felh ív ja a  figyel­
m et arra , hogy a psychosisok és a 
psychosis-szerű állapotok gyakran 
a gyógyszerek m ellékhatásaként 
lépnek fel. Ezek félreism erése, en ­
dogen psychosisnak véleményezése, 
súlyos következm ényekkel já ró  té ­
vedés.
A rövid jegyzet egyszerű, világos, 
jól áttek in thető  és koncentrált 
alapism ereteket kínál elsősorban 
m edikusok szám ára. Ezek a törek­
vések óhatatlanul együttjárnak 
egyszerűsítésekkel, sem atizálással, 
tú l pedáns osztályozással, kisebb 
torzításokkal és term észetesen h iá­
nyokkal. Ezekkel együtt is kitűzött 
céljának megfelelhet.
Arató M ihály dr.
Földes János: Basedow-kór. Kór- 
élellan-Klinikum. Akadémiai K iadó 
1976, 316 oldal, 60 ábra, 94 táblázat. 
Á ra: 64 Ft.
Örömmel v e ttük  kezünkbe e 
könyvet, hiszen az utóbbi időben 
endokrinológiai tém ával foglalko­
zó m unka — m agyar szerzők to llá­
ból alig je len t meg. Az endokrin­
rendszer megbetegedései között elő­
kelő helyet foglalnak el a pajzsm i­
rigy betegségei, és ezek között is az 
egyik leggyakoribb kórkép a Base­
dow-kór. A könyv ak tualitását nö­
veli, hogy az utóbbi években a bio­
kémiai ku ta tások  eredm ényeként és 
a radioizotóp alkalm azáson alapuló 
módszerek segítségével ism ertebbé 
Vált a kórkép aetiologiája, bővültek 
a diagnosztikai ism ereteink és te rá ­
piás lehetőségeink. Nem kis fe lada­
tot vállalt m agára a szerző, am i­
kor egyidejűleg ism erteti a leg­
újabb kísérleti adatokat, sa já t vizs­
gálati eredm ényeit, ugyanakkor 
szem előtt ta r t ja  a klinikust é r­
deklő m indennapos gyakorlati 
problém ákat. A célt sikeresen old­
ja  meg, s így a könyv egyaránt te ­
kinthető hézagpótló monographiá- 
nak, a több évtizedes kutatási ered ­
mények összefoglalójának és igé­
nyes tankönyvnek.
Az első fejezetben a szerző a 
pajzsm irigy-horm on képződéssel, a 
pajzsm irigy-horm onok biológiai- 
élettani hatásával és m etabolizm u- 
sával foglalkozik, míg a m ásodik 
fejezetben a pajzsm irigy-m űködés 
szabályozását tárgyalja . Ezt köve­
tően különösen részletesen foglal­
kozik a Basedow -kór kóréle ttaná­
val, ism erteti a m odern szemléletet 
és a sa ját ku ta tási eredm ényeit. E 
fejezetben jól kidom borodik a Im­
morális im m unitás jelentősége a 
kórkép kialakulásában. A szerző 
megemlíti ugyan a  celluláris im m u­
nitás szerepét is, mégis ennek a je ­
lentősége a könyvben kissé h á tté r­
be szorul. A negyedik és ötödik 
részben részletesen tárgyalja a 
pajzsm irigy-m űködés vizsgálatának 
m ódszereit és a vér pajzsm irigy- 
horm on koncentráció változásnak a 
kérdéseit. Különösen az in vitro e l­
járások jelentőségét emeli ki, is­
m erteti a legújabb irodalm i adato­
kat, és azokat sa já t nagy beteg­
anyagon nyert vizsgálati eredm é­
nyeivel egészíti ki.
A 6—8. fejezet a Basedow-kór 
klinikai képével, a  hyperthyreosis 
hatásával az endokrin-szervek m ű­
ködésére és a  Basedow-kór te rá ­
piájával foglalkozik. Ez utóbbi rész­
ben a  szerző egyarán t ú tm utatást 
n y ú jt a körzeti orvosoknak és a 
speciális intézm ényekben radiojód 
kezeléssel foglalkozó orvosoknak 
T árgyalja a  különböző kezelési mó­
dok javallata it, eredm ényeit és 
esetleges szövődményeit. E helyen 
is összeveti sa já t eredm ényeit a vi­
lágirodalm i adatokkal. Végül az 
utolsó fejezetben a Basedow -kór 
különleges form áival, azok aetio- 
pathogenesisével, diagnosztikájával 
és teráp iájával foglalkozik,
A könyv jól áttekin thető , kifo­
gástalanul rendszerezett, képanya­
ga szemléletes, a táblázatok köny- 
nyen értelm ezhetők, az irodalm i h i­
vatkozások ikimerítőek és 1975-ig 
szinte a teljes pajzsm irigy irodal­
m at tartalm azzák.
Rem éljük, hogy a szerző ham a­
rosan m egörvendeztet m inket egy 
teljes pajzsm irigy m onográfiával is.
Takó József dr.
Dietz, К.: Unerfüllter Kinder­
wunsch. VEB Verlag Volk und Ge­
sundheit , Berlin. 1976, 120 oldal, 14 
ábra. Á ra: 3,90 M.
А „Kleine m edizinische Bücherei 
für alle M edicus” sorozatban m eg­
je len t könyvecske rendkívül ak tu á ­
lis kérdéssel foglalkozik. Az NDK- 
ban a meddő házasságok aránya 
egyre növekszik, s ma m ár a gyer­
mek iránti vágy a házasságok m in t­
egy 15—18"/0-ában a házastársak  
akarata  ellenére kielégítetlen m arad.
A szerző a könyv első részében 
röviden áttek in ti a női nem i szervek 
felépítését és működését, a m egter­
mékenyítés folyam atát és a terhes­
ség lefolyását, m ajd tisztázza a ste­
rilitás és az infertilitas fogalm át. 
Ism erteti a meddőségi tanácsadók 
feladatát és gyakorlati ú tm utatáso ­
kat ad a tanácsért fordulóknak. 
Hangsúlyozza az ébredési hőm ér­
séklet m érésének fontosságát a fo­
gamzás optim ális idejének m egálla­
pítása céljából. A következő fe je ­
zetben részletesen ism erteti a m ed­
dőségi kivizsgálás m enetét kiem el­
ve a cytologiai vizsgálatok, a hor­
mon m eghatározások, a HSG és a 
laparoseopia jelentőségét.
Ezután a női sterilitás o k a it (ova­
rialis, tubaris, uterinalis. cervicalis, 
vaginalis, extragenitalis és psycho­
gen okok) elemzi rövid therapiás 
ú tm utatóval egybekötve. A női in- 
fertilitás c. fejezetben tárgyalja  a 
terhességet veszélyeztető anyai 
megbetegedéseket, a gyógyszer, su ­
gár és v írus árta lm ákat, a  vetélések 
okait, a fenyegető vetélések gyógy­
kezelését. Ezt követően a férfi in- 
fertilitás okait, d iagnosztikáját és 
kezelését ism erteti. Befejezésül a 
mesterséges m egterm ékenyítéssel 
és a gyerm ek örökbe fogadásának 
jogi problém áival foglalkozik. A 
könyv végén 81 rövid kérdés és fe­
lelet fo rm ájában dolgozza fel a leg­
fontosabb gyakorlati tudnivalókat.
A szerény kivitelű, közérthetően, 
jó stílusban m egírt könyvecske ta r ­
talm azza m indazt, am it errő l a  te­
rületrő l tudni érdemes. Elsősorban 
felvilágosítási célokat szolgál, de 
meggyőződésem, hogy orvosok is 
haszonnal forgathatják.
Gardó Sándor dr. 3001
A TMB Elméleti Orvosi Szak- 
bizottsága 1977. decem ber 8-án, du. 
2 órára tűzte ki Á dám  M ária dr.: 
„A Pseudomonas aeruginosa szo­
m atikus antigénjének im m u n ké­
miai tulajdonságai” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA kistermében.
Az értekezés opponensei: Meré- 
tey Katalin dr., az orvostudom á­
nyok kandidátusa, B erták Loránd 
dr., az állatorvostudom ányok kandi­
dátusa.
Aspiránsvezető: A lfö ld y  Zoltán  
dr., az orvostudom ányok kandidá­
tusa.
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1977. decem ber 9-én, du. 2 
órára tűzte ki U dvarhelyi Iván dr.: 
„A teherviselő nagyízületeken vég­
zett radikális m ű tétek  szerepe a 
güm őkór gyógyításában” c. kandi­
dátusi értekezésének nyilvános vi­
tá ját az MTA kisterm ében.
Az értekezés opponensei: Borsay 
János dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa. Boda A ndor dr., az 
orvostudományok kandidátusa.
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1977. decem ber 12-én, du. 
2 órára tűzte ki Koleszár Gyula dr.: 
..Szembetegségek gyakorisága a fa ­
lusi lakosság körében” c. kand idá­
tusi értekezésének nyilvános v itá já t 
az MTA nagyterm ében.
Az értekezés opponensei: Pajor 
Rezső dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Zalányi Sám uel dr., 
az orvostudományok kandidátusa.
A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1977. decem ber 8-án, csü­
törtökön 15 órakor, a II. Belklinika 
tanterm ében (VIII.. Szentkirályi u. 
46.) tudom ányos ülést rendez.
Elnök: prof. Csömör Sándor.
Prof. Balogh Ferenc: Bevezető. 
Diagnosztika.
1. Kisbenedek László, Légrádi Jó­
zsef, Pajor László, Balogh Ferenc: 
T ransperm ális tűbiopsia a prosta­
ta  megbetegedéseinek d ifferenciál­
diagnosztikájában (8 perc).
2. Szabó Vilmos, Légrádi József, 
Balogh Ferenc: Echo diagnosztika 
az urológiában.
3. Tankó Attila, Szollár György, 
Nádas György, L ip tá k  József, 
Csontay Ágoston, G aizler Gyula: 
Alsó húgyutak urodinam ikai vizs­
gálata (5 perc).
Therapia
4. Kelem en Zsolt: H aladás a 
húgycső plasztikai sebészetben (8 
perc).
5. Hazay Lajos, K isbenedek  
László, Szeldeli Péter, Balogh Fe-
3002 renc: „TUR”-ról. (8 perc).
6. Hamvas Antal, Juhász József: 
A rteriovenosus fistu lák  készítésével 
szerzett tapasztalatok (5 perc).
7. Juhász József, Hamvas Antal, 
Makó János, R ényi-Vám os Ferenc, 
Balogh Ferenc: Haemodialysissel 
szerzett újabb tapasztalatok (8 
perc).
8. Rényi-Vám os Ferenc, Balogh 
Ferenc: V an-e prim aer pyeloneph­
ritis?  (5 perc).
9. Légrádi József, Pánovics Jó ­
zsef ,' Balogh Ferenc: Intravesicali 
form alin alkalm azása hólyagvérzé­
seknél (5 perc).
Kutatás
10. Berényi M ihály, Pánovics Jó­
zsef: Ű jabb eredm ények a vesekő 
ku ta tásban  (8 perc).
11. Romics Im re, Horváth József: 
Lym phocyta transform atio  vizsgá­
la ta  urológiai tum orokban (5 perc)
12. R ényi-Vám os Ferenc, K isbe­
nedek László, Balogh Ferenc: A 
nyirokérrendszer jelentősége a he­
redaganatok terjedésében (5 perc).
13. Molnár Jenő, Bácsy Elemér. 
Rappai Gyula: Sperm atokeléből 
szárm azó ondósejtek vizsgálata (5 
perc).
14. Gróf József, M enyhárt János: 
Középnagy m olekulasúlyú anyagok 
(MMS) szerepe az uraem iás toxico­
sis k ialakulásában és fen n ta rtásá­
ban (8 perc).
15. Papp György. Gróf József, 
Molnár Jenő, Jámbor J.: Az argi- 
n in tartalom  és arginase-aktiv itás 
szerepe a fertilitásban  (5 perc).
A Heim Pál Gyermekkórház és 
Rendelőintézet, a Szegedi Orvostu­
dom ányi Egyetem G yerm ekkliniká­
ja. V érellátó Osztálya, a Karcagi 
Városi K órház Vérellátó Osztálya, 
a budapesti Szovjet Kórház V érel­
látó Osztálya és az A páthy István 
G yerm ekkórház közreműködésével 
1977. decem ber 9-én, délután 14 
órakor Budapesten, a Heim Pál 
G yerm ekkórház előadóterm ében 
(VIII., Üllői út 86.. „B” ép.. I. em.) 
tudom ányos ülést rendez.
1. Joó-Szabados Teréz dr., Ilyés 
Mária dr., Kaiser Gabriella dr., Bo­
da Márta dr., Sántha József dr., V i- 
rágh István dr., Juhász Jánosné: A 
W right3 izoimmunizáció okozta ú j­
szülöttkori haem olytikus betegség 
első m agyarországi esete.
2. Joó-Szabados Teréz dr., Czi- 
nyéri Jud it dr., Kaiser Gabriella 
dr., Sántha József dr.: A Wright® 
vörösvérsejt antigén gyakoriságára 
vonatkozó első magyarországi vizs­
gálatok.
3. Filonyenko Álla dr., Kucserov 
Pjotr dr., Koljeda Larisza dr., Joó- 
Szabados Teréz dr.: A  Wright® vö­
rösvérsejt antigén első k im utatása 
szovjet populációban.
4. Joó-Szabados Teréz dr.. Barb 
Edit dr., S im on Judit dr., Papp 
Adrianne dr., Juhász Jánosné: Vö­
rösvérsejt izo- és au to-an titest egy­
idejű jelenléte újszülöttkori hae­
m olytikus betegségben szenvedő 
gyerm ek anyja savójában.
5. Joó-Szabados Teréz dr., Filo­
nyenko A lla  dr., Barb Edit dr., Ba­
logh László dr., Borzy M árta  d rv 
Czinyéri Judit dr., M olnár Vera dr., 
Székessy Vilma dr., Vázsonyi Júlia 
dr., W arta Sarolta dr.: 20 r itk a  izo­
im m unizáció okozta újszülöttkori 
haem olytikus betegség izoszeroló- 
giai vizsgálatából leszűrt tapaszta­
lataink.
A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága 1977. decem ber 15-én, csü­
törtökön, délután 14 órakor, a Sem­
melweis OTE I. G yerm ekklinika 
tan term ében  (VIII.. Bókay János u. 
53.) tudom ányos ülést rendez.
F. Geubelle (Liege): Tüdőm alfor- 
mációk diagnózisa és kezelése (30 
perc).
A M agyar Gyefm ekorvosok T ár­
sasága tiszteletbeli tag jává avatja 
Fernand Geubelle professzort..
K elem en József, F. Geubelle (Bp., 
L iége): Im pedancia vizsgálatok
asthm a bronchialeban (12 perc).
H. Von der Hardt (Hannover): 
Provokációs teszt astm a-bronchiá- 
léban (15 perc).
M adách Ádám, R. Hauspie, Si­
mon György. Gyenis Gyula. Kamo- 
csay Erzsébet, Zsigm ond Györgyi,
F. A. Alexander, C. Susanne (Bp., 
B ruxelles): Magyar és belga asth- 
más fiúgyerm ekek testi fejlődése 
(12 perc).
Szabó Elemér (Bp.): H allásjavító 
m űtétek (15 perc).
A Magyar Sebész Társaság 1977. 
decem ber 15-én (csütörtökön) 18 
órakor, a Semmelweis OTE I. Sebé­
szeti K linika tan term ében (VIII., 
Üllői u. 78.) tudom ányos ülést ren ­
dez.
Tém a: Prae- és intraoperativ  
diagnosztikus tévedéseink.
Üléselnök: prof. Szeleczky Gyula.
Ü léstitkár: Baiázs György dr.
1. Nagy А., Вaradnay Gy. (Sze­
ged) : Öt ízben operá lt masszív 
gastrointestinalis vérzés (5 perc).
2. Petri I. (Szeged): Szokatlan 
eredetű gastrointestinalis vérzés (5 
perc).
3. Szelenczy  M. (Pécs): Fel nem 
ism ert letalis vérzés a gyomorban 
(5 perc).
4. Horváth P., Petri A. (Szeged): 
Inoperabilis gyom orcarcinom a m int 
téves diagnózis (5 perc).
5. Takátsy  Z. (Pécs): Kétszer 
explorált, incurabilisnek nyilvání­
to tt öregkori fekély (5 perc).
6. Poczik M.. H offm ann J. (Sze­
ged) : M űtéttel igazolt praeoperativ  
diagnosztikai tévedések az epeút és 
vastagbél sebészetben (esetbem uta­
tások 5 perc).
7. Gecser G. (Pécs): G ierke-kór- 
nak ta rto tt máj echinococcus ope­
rá lt esete (5 perc).
8. Schm idt L. (Pécs): Évtizedekig 
cirrhosis ascitesseí kezelt ovarialis 
cysta (5 perc).
9. Csajbók E., Petri A., Szenoh- 
radszky J., Boros M. (Szeged): 
Subcutan heparin  kezelés szokatlan 
szövődménye (5 perc).
10. Illés I. (Pécs): D iagnosztikus 
tévedések az arte ria  coeliaca steno- 
sisának hátterében  (5 perc).
11. Kollár L. (Pécs): H asm űtét 
után jelentkező letalis tuda tzavar 
(5 perc).
A Magyar Ideg-Elmeorvosok 
Társasága Délkelet-magyarországi 
Dceentruma és a Szegedi Orvostu­
dományi Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja 1977. decem ber 16-án 
Szegeden, az Akadémiai Bizottság 
Székháza ülésterm ében tudom á­
nyos ülést rendez.
9.30 óra
Üléselnök: prof. Szilárd János.
1. Karsay Koppány dr., Fügi Sa­
rolta dr. (Szolnok): Persistáló a. ca- 
rotis-basilaris anastom osis patho- 
geneticai szerepéről.
2. Gyuris Jenő dr., Szalay Ágnes 
dr. (G yula): Postpartum  sinus 
thrombosis.
3. Hajnal Lajos dr., Szabó M ihály 
dr. (G yula): Az epilepsia betegség 
Békés megyében.
4. Farkasinszky Teréz dr.. Benkő  
Katalin dr., Geréb György dr. (Sze­
ged) : A gyerm ek- és ifjúsági ideg­
gondozás problém ái Csongrád m e­
gyében.
5. Zakál Jenő dr. (Űjszász): A 
rehabilitáció társadalom elm életi 
alapjai.
6. Bányai Béla dr. (Kalocsa): T a­
paszta lataink nyílt rendszerű psy- 
ch iatria i osztályon.
7. Sülé Ferenc dr. (K arcag): A 
csoport psychotherápia latens ta r ­
ta lm ának  vizsgálata.
8. Marsai György dr. (G yula): 





A z elm eszakértői gyakorlat idő­
szerű problémái (prof. Földes V il­
mos, prof. Vargha Miklós, prof. Szi­
lárd János).
15.00 óra
A fekvő - és járóbeteg ellátó ideg­
es elmegyógyászati in tézm ények in ­
tenzívebb kooperációjának lehető­
ségei és m ódjai (kerekasztal-m eg­
beszélés).
A Magyar Allergológiai és Klini­
kai Immunológiai Társaság 1978.
április 19—20—21-én Budapesten 
ta rtja  V ili . Vándorgyűlését.
A vándorgyűlés házigazdája: 
prof. Király Kálmán.
T ém ái:
1. A z im m u n ko m p lex  és patho- 
genetikai jelentősége.
2. Allergiás kon takt dermatitis.
3. Gyógyszerérzékenység.
4. Szabadelőadások az allergoló- 
gia és klinikai im m unológia köré­
ből.
5—10 perces előadások bejelen té­
sét és közlésre alkalm as rövid ösz- 
szefoglalóját 1978. január 15-ig 
kérjük a kongresszus főtikárának 
m egküldeni (Rácz István dr. 1085 
Budapest, M ária u. 41.)
A Medicina Könyvkiadó kiadásá­
ban 1977. október hónapban az 
alábbi egészségügyi szakkönyv je ­
lent meg:
A biofizika alapjai. Szerkesztette: 
T arján  Imre, 4. átdolgozott kiadás 
kötve: 64,— Ft.
G L U D E S I N
fertőtlenítőszer
Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál­
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu­
busok, dráinek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 
scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
- tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 
és műszerek,
-  anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tar­
tozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va­
lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.
A r a :
1 liter 58,— Ft
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előadások  -  Ölesek
D átu m Helye Időpon t 1 R endező T á rg y
1 9 7 7 .  
d e c . 6 .  
k e d d
K arcag, K órház- 
Rendelőintézet 
P sych ia tria i és 
Psycho therap iás 
O sztály
d é lu tán  
14 óra
K a r c a g  V á r o s i  T a n á c s  
K ó r h á z - R e n d e lő in t é z e t  
P s y c h i a t r i a i  é s  P s y c h o -  
t h e r a p i á s  O s z tá l y
S ü l é  F e r e n c :  A p sy ch o tb e rap ia  irá n y z a ta i  X V II .:  R oges-i th e ra p ia  11.
1 9 7 7 .
d e c . 8 .  
c s ü tö r tö k
Főv. P é terfy  S á n d o r  u tc a i  
K órház tan á c s te rm e  
V II ., P é terfy  S. u . 14.,
IV . em.
d é lu tán  
14 óra
F ő v .  P é t e r f y  S á n d o r  
u t c a i  K ó r h á z - R e n d e lő ­
i n t é z e t  T u d o m á n y o s  
B i z o t t s á g a
1. H a r m a t h  Az endoscopia  m ai á llá sa  és lehetőségei k ó rh áz u n k b a n . 2. B a j  te  у 
A . :  A  p a th o lo g u s fe lada ta  az  eruloscopos v izsg á la to k k a l k ap c so la tb a n . 3. F .  S z a i c  
L . : ,  J u h á s z  A . ,  K a r á d y  J . :  A  p e p tic u s  fek é ly  h ev e n y  szö v ő d m én y ein ek  sebész 
kezelése . 4. J u h á s z  A . ,  A a g y  I . ,  E .  S z a b ó  L . :  G as tro d u o d en a lis  feké ly  m ű té té i  
k éső i szövődm ényei
1 9 7 7 .  
d e c . 9 . 
p é n t e k
Szájsebészeti K lin ik a , 
V III . ,  M ária u . 52.
dé le lő tt 
8,30 ó ra
M a g y a r  F o g o r v o s o k  
E g y e s ü l e t e
1. P a t a k y  L e v e n t e ,  N i t s c h e  H e r  m i n .  C se h  L á s z l ó  (B ácsa lm ás): A p a ro d o n ta lis  rés 
r tg -v e tiile té n e k  jellem ző i. 2. V i l t s e k  E r n ő ,  V é r t e s y  C s a b a :  P ro s ta g lan d in  an tag o - 
n is tá k  h a tá sa  a p aro d o n tiu m ra
1 9 7 7 .  
d e c . 9 . 
p é n t e k
D ebreceni O T E 
Női K lin ik a  ta n te rm e
d é lu tán  
14 ó ra
D e b r e c e n i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e t e m  N ő i  K l i n i k a
T é m a : G y ó g y s z e r e s  t h e r a p i a  te r h e s s é g b e n  I I T  1. M i h ó c z y  L á s z l ó :  N em  sp ecif ik u s  
tü d ő b eteg ség ek  kezelése terh esség  a la t t .  2. S z ű k  B é la ,  S k a p i n y e c z  J ó z s e f :  T u b e r  
cu losis  k ezelése terhesség  a la t t .  3. T a k á c s  I s t v á n :  A n tib io tik u s  kezelés, c h e m o th e  
ra p ia . 4. K u lc s á r  A n d r á s :  H o rm o n k ész ítm én y ek  adago lása  terh esség b en . M a k a  
F e r e n c :  V u lv o v ag in itis  és f lu o r  th e ra p ia  terhesség  a la t t
1 9 7 7 .
d e c . 1 2 .  
h é t fő
Pécsi OTE K ö z p o n ti 
É p ü le t '
d é lu tán  
16 óra
P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i  
E g y e t e m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o r t j a
1. B ö h m  K lá r a ,  M o l n á r  Z o l t á n :  A  in elan o b las to m a n y iro k cso m ó  át té tje in e k  
k im u ta tá s a  ly m p h o g rap h iáv a l 2. B e n g e r n o  M i k l ó s ,  S i n k ó  O t tó ,  L e l k e s  J ó z s e f .  
R e a c tiv  h y p e raem iáb an  v é g z e tt  a lsó -vég tag  an g io g rap h ia  é rték e lé se . 3. K u c h  
B é l a ,  V e r t é n y i  A d é l ,  K é t y i  I v á n :  К  88 és К  99 adhéziós fak to ro k  s ta b ilitá sa  
eg érb en . 4 . S o m o g y i  I r é n :  Ú j lak ó é p ü le te k  gáz tű zh e ly es  la k á sa in a k  h ig iéné i 
v iz sg á la ta i . 5. M a g d ic s  M á r i a ,  M i k e  G y ö r g y :  A  co x a rth ro s is  kezelésének  fejlődése 
6. F e le d i  É v a :  A  k rea tin k in a se  sa já tsá g a i és e lv á la sz tá sá ra  v o n a tk o zó  ta p a s z ta la ­
ta in k . 7. N a g y  J u d i t ,  S ü l é  T a m á s ,  H á m o r i  A r t ú r ,  D e á k  G y  ö r g y ,  A m b r u s  M á r i a  
B a j t a i  G á b o r :  FIB -antigen  e lő fo rdu lása  B erg er-k ó rb an . 8. H a l m á g y i  G y ő z ő  
L a n t o s  J á n o s ,  P o ln e r  K á l m á n  o h ., T ö r ö k  B é la :  K ü lönböző  szervek  isclieam iás- 
k á ro so d á sá n a k  jellem zése e le k tro m e tr iá s  m ód szerek k e l. 9. L ó r á n d  T a m á s :  P o te n ­
c iá lis a n  b io lógiailag  a k tív  k in az o lin sz á rm a z ék o k  sz in tézise  és szerk eze tig azo lása
1 9 7 7 .  
d e c . 1 4 .  
s z e r d a
Országos R eu m a  és 
F iz io teráp iás In té z e t  
k lu b te rm e , I I . ,  
F ran k e l L. u . 25.
dé le lő tt 
7.30 óra
O r v o s to v á h b k é p z ő  I n t é z e t  
I .  B e l g y ó g y á s z a t i  
T a n s z é k
J á k ó  J á n o s :  M onoclonalis g a m m o p a th ia
1 9 7 7 .  
d e c . 1 4 .  
s z e r d a
Főv. W eil E m il K ó rh á z  
k u ltú rte rm e ,
X IV . U zsoki u . 29.
d é lu tán  
13.30 óra
F ő v .  W e i l  E m i l  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e
1. S c h o l z  A l a g d a ,  V á r a d i  I s t v á n :  A  m y o m etriu m  p ra e h la s to m a to s isa i ,  m alig n o in á i 
és a h o rm o n th e ra p ia . 2. F á b e r  K á r o ly :  N y iro k cso m ó d ag an ato k . 3. H a r g i t a i  R ó b e r t .  
A  m éh en  k ív ü li terhesség . 4. B a l k á n y i  I v á n ,  S c h o l z  M a g d a :  A  d iab e te ses  p o ly ­
n e u r i t is  sz ö v e ttan a . 5. V á r a d i  I s t v á n ,  S c h o lz  M a g d a :  O v a r iu m tu m o ro k  és p rae -  
b las to m a to s iso k
1 9 7 7 .  
d e c . 1 5 .
c s ü tö r tö k
T a tab án y a , 
M egyei K órház 
k u ltú rte rm e
d é lu tán  
14 óra
E g y e s í t e t t  K ó r h á z -  
R e n d e l ő in t é z e t  
T u d o m á n y o s  K ö r e
1. B r e n n e r  F e r e n c ,  S z e n t c s i k i  M á r i a :  A  k a m ra i p r a e x e ita t ió s  sy n d ro m a . 2. G n é  
N é m e t h  I l o n a ,  K ő v á r i  E m ő k e ,  F e r e n c z  A n t a l :  T a p a sz ta la to k  a horm onjód  io n ­
cseré lő  k o m ato g ráfiás  lev á la sz tá s  u tá n i  m eg h a tá ro zásáv a l. 3. 1 a r g a  S á n d o r ,  
S o m o g y i  I r é n ,  K e r é n y i  A n t a l :  A  K a rta g e n e r  sn y d ro m áró l egy  e se t k a p c sá n . 
4. O r b á n  G y . :  Ik erte rh e sség  ru d im e n te r  je llegű  k é t szarv ú  m éhben
1 9 7 7 .  
d e c . '15 . 
c s ü tö r tö k
Sem m elweis O T E  
I I .  G y erm ek k lin ik a  
tan te rm e ,
IX .,  T űzo ltó  u . 7.
d é lu tán  
15 óra
M a g y a r  H u m á n g e n e t i k a i  
T á r s a s á g
A z O rsz. K özegészségügyi In té z e t  H u m á n g e n e tik a i m u n k a c so p o rtjá n a k  e lő ad ás- 
so ro z a ta . E lőadók : C zeizel E n d re , K iss P é te r . P azo n y i I lo n a , S zabados L ász ló , 
O sZtovics M agdolna, T ö rö k  É v ű , H arth a  K a ta lin , L en d v a y  Z suzsa, P é te r  S án d o r, 
S zen te s i I s tv á n , M olnár G áb o r, M é tn ek i J ú lia
K ia d ja  az  I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á lla la t ,  1374 B u d a p e s t  V I.. R év a y  u. 16. M e g je le n ik  17 (WO p é ld á n y b a n  
A k i a d á s é r t  fe le l D r. P e t r u s  G y ö rg y  Ig azg a tó  
T e le fo n : 116—660
M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915.272—46
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HATAS
A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít­
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál növeli 
a trophoblast endocrin activitását, serkenti a placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék­
vese működését, a szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.
JAVALLATOK
Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü­
lés.
ADACOLASA
Fenyegető vetélés: naponta 3 X 1  tabletta 5 -7  napon át, 
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag 
emelhető.
Szokványos vetélés: napi 1 -2  tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé­
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.
MEGJEGYZÉS
♦  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalomm al) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési d íja: 9,— Ft.
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
A z Orvosi H etilap szerkesztősége elkövetkező  szám aiban néhány orvos­
történelm i tanu lm ányban  em lékezik  m eg K orányi Frigyes születése 150. é v ­
fordulójáról.
K orányi F rigyes legifjabb tagja vo lt annak a nagy triásznak, am elyhez  
Balassa János és M arkusovszky  Lajos tartozott. H atalm as é le tm űvével, sze­
m élyének szuggesztív  erejével létrehozta a m odern értelem ben  v e tt  hazai 
belorvostant, részt válla lt a m agyar orvosi iskola m egalapozásában és to ­
vábbfejlesztésében. M egindítója, m ajd  m eg terem tő je  a hazai tuberkulózis el­
leni küzdelem nek. Szerencsésen hosszú é letú tja  összefonódott százada, ső t a 
századforduló esem ényeivel, nagy m ozgalm aival, győzelm eivel és kudarcai­
val, rem ényeivel és kom prom isszum aival, a nem zeti és társadalm i átalakulás  
lázában égő és a re fo rm ko rt betetőző forradalom m al, am ely m ár önálló egész­
ségpolitikai körvonala it is m egrajzolta. M ajd az azt követő  év tizedek en y-  
hültebb légkörében, a polgárosodás politikai, gazdasági és társadalm i leh e­
tőségeivel élve, a Balassa, M arkusovszky , K orányi veze tte  nem zedék m eg te ­
rem tette  a m agyar egészség- és orvosügy igazi reform korát.
Egy fe jle tte b b  társadalom  lépcsőfokáról v issza tek in tve  is hálával és tisz­
telettel te k in tü n k  annak a fé r fiú n a k  tudom ányos és em beri örökségére, ak i 
társaival karö ltve , h iva tásszeretettel és tudásszom jjal, magas társadalm i 
presztízsét is latba ve tve , járu lt hozzá a m agyar orvosi iskola európai szín ­
vonalának kia lakításához, és ezzel ahhoz is, hogy szocialista társadalm unk a
II. világháború okozta  súlyos veszteségeket k iheverve, b iztatóbb esé lyekkel, 
magasabb sz in ten  ke zd h e te tt hozzá a maga egészségügyi ku ltúrá jának m eg­
valósításához.
K orányi F r ig y e s
Magyar Imre dr.
Egy nagy  em ber képét szeretném  a következők­
ben m egfesteni úgy, hogy a lak ja  élővé váljék , sze­
mélyisége, gondolkodásm ódja, é le tú tja  tisz tán  áll­
jon, e lő ttü n k  is, akik  szem élyesen nem  ism erhe t­
tük. A nagy  em berről szeretnék beszélni és a nagy 
orvosról is, a m agyar belgyógyászat m eg terem tő­
jéről, a tanárró l, nevelőről és gyakorló gyógyító­
ról. Színeket és h an g u la toka t szeretnék fölvázolni 
és nem  életpályát és m unkásságot ism ertetn i. K o­
rányi Sándor, a fiú  szavai csengenek közben a fü ­
lem ben, a soha nem  feledhető  klin ikai tan te rm i 
előadások során gyak ran  hallo tt „atyám  m ondot­
ta ” , „atyám  úgy gondolta”, „atyám  azzal a fel­
ad a tta l bízott meg . . . ” . A  K orányi-k lin ikán , hol 
orvossá válásom  első röv id  időszakát tö ltö ttem , 
szüntelenül o tt lebegett az iskola e lind ító jának , 
K orányi Frigyesnek  nem  halványuló szelleme.
1866. július 26-án k ap ta  meg k inevezését a 
„m agyar k irályi egyetem nél a belgyógyászat ta n á ­
rán ak  a sebészek részére” — m int naplófeljegyzé­
sében olvassuk. „U ram  kinevezése nagyon sok ke­
serves küzdelem  u tán  tö r té n t meg” — ír ja  a k i­
nevezésre emlékezve felesége, Bónis M alvin. A  
Bónis család, az anyós és a feleség, sokat te t t  a 
kinevezés érdekében és való jában súlyos p ro tek ­
ciós közbenjárás, M ajláth  G yörgy  gróf kancellár, 
Károlyi M iksa  a lkancellár segítsége te tte  lehetővé 
a kab inetirodában  a m á r m ás szám ára e lkészíte tt 
kinevezési okm ány alá írásá t. Mi okozta a nehéz-
Elhangzott a M agyar Tudományos A kadém ián  
l!)77. december 9-én, K orányi Frigyes születése 150. 
évfordulójának em lékülésén.
Ín­
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 50. szám
séget? V égeredm ényében a tehetségtelenek, a 
szürkék összefogása a tehetség  ellen  — ahogy ezt 
K orányi Sándor  nem egyszer elkeseredve je len te tte  
ki kari ü lésekről jövet, am ikor o tt érzése szerin t 
hely telen  döntések tö rtén tek , pl. Szen t-G yörgyit 
nem  jelö lték  a budapesti egyetem  m egpályázott 
tanszékére. A m ikor Sauer Ignác halála u tán  a be l­
gyógyászati tanszék m egüresedett, K orányit sem  
jelölték. „N agykállón jó  h ír t s nevet szerzett m a­
gának, orvosi szaklapokban több tanulm ányos é r­
tekezést bocsáto tt közre, a folyó évben pedig a 
m agántan ító i vizsgálatokat k itű n ő  eredm énnyel 
te tte  le és tan ú síto tt képzettsége a lap ján  a ta n á r i 
testü le t á lta l az idegkórtan  m agán tan ító jáu l fe l­
sőbb helyre a ján lta tván , éppen m ost a m agán tan í­
tónak ki is nevezte tett; ebbeli m űködését azonban 
még meg sem kezdhetvén, nyilvános tan ítá sán ak  
eredm ényét sem m u ta th a tta  fel, va lam int a kó rágy  
körüli e ljá rásnak  a szóban álló tanszék igényeihez 
m ért kielégítő m ivoltát sem ; m ié rt is m ár ezidő- 
ben a kérdéses tanszékre ki nem  jelölhető” . Ez 
volt a K ar döntése. K öntörfalazó, kényszeredett 
szöveg, de a tanszék W agner Jánosé  lett. Így ü re ­
sedett meg a sebészek belgyógyászati tanszéke. 
Balassa és köre K orányi je lö lését tám ogatta , a 
konzervatívok m inden eszközt felhasználtak  je lö­
lése ellen. V idéki orvos volta, politikai m ú ltja , 
48-as ténykedése és nem  utolsósorban szárm azása 
komoly fegyver volt ellenfeleinek, a tehetség te le­
neknek kezében. A k a r 12 szavazatából 9 m égis 
K orányi Frigyes jelölése m e lle tt szólt, de a h a r ­
m adik helyre és Balassa különvélem énye e h e lye­
zésen nem  változtato tt. A család közbelépése 
utolsó p illanatban  m en te tte  m eg a helyzetet és 
K orányi Frigyes e lkezdhette  m űködését, 38 éves 
korában, az Ü jvilág u tca i épületben , két k ó rte rem ­
ben 12 ággyal, ké t ápolónővel, egyetlen tan á rse ­
géddel, K étly  K árollyal és felszerelésként egy 
m ikroszkóppal. Ez volt a m agyar belgyógyászat 
és a kialakuló  K orányi-iskola bölcsője.
A szárm azás, a p o litika i m últ és a v idék i gya­
korlat, ez a három  tényező te tte  nehézzé K orányi 
Frigyes indulását, de való jában  ez a három  té ­
nyező — ezek közül csak egyben, a p o litika i m ú lt­
ban, leh e te tt K orányi F rigyesnek  ak tív  szerepe — 
volt é le tének  és p á ly á ján ak  legfőbb m eghatá ro ­
zója.
A szülői ház a m ú lt század első fe lében  asszi­
milálódó, polgáriasodó és vezető érte lm iséggé váló 
család jellem ző típusa. Sebald, az apa jóh írű , dol­
gos és tudós orvos, m ég szívesebben olvas ném e­
tül, de m agyaru l beszél, az ak a ra t szabadságáról, 
term észetfilozófiai kérdésekrő l ír, p ihenő  óráiban 
szórakozásként P etőfi verse it fo rd ítja  ném etre. 
„G yerm ekkori em lékeim  közé tartozik  öregsége — 
írja  visszaem lékezéseiben unokája, K orányi Sán­
dor —, m elynek derü ltségé t nem  tu d ta  elhom ályo­
sítani a csa lád já t é r t sok csapás és m ajd n em  teljes 
vaksága, m elyet nagyon sok éven át, é le te  végéig, 
8 6  éves koráig  példás m egadással viselt. É lvezetét 
családja em elkedésén k ív ü l az ad ta  m eg, hogy ren ­
desen fe lo lvasta tta  m agának  az orvosi fo lyó iratok  
cikkeit, fe lo lvasta to tt m agának  a kom oly lite ra tú - 
rából és — sajnos lá tása  elvesztése m ia tt alig ol­
vashatóan  — gondolatait ír ta  le.” N agy gyakorla­
tú, igen nagy  m űveltségű orvos volt. „Szüleim nek 
első gyerm eke voltam  — ír ja  később K o rá n yi Fri­
gyes — és h ab á r az ő helyzetük  csa ládunkban  fény­
űzést nem  engedett m eg, a tyám  m u n k ája  bizonyos 
fokú jó lé te t b iztosíto tt nek ü n k  és an y ám n ak  m in­
denre k ite rjedésű  gondoskodása ezt a jó lé te t kel­
lemessé és széppé te t te . ’1 Itt, a szülői házban, 
N agykállón tö ltö tte  K orányi Frigyes gyerm ekko­
rát, m in t ha lljuk , végül is gondtalanul és jólétben. 
M inthogy az apa Szabolcs m egyében szerte  ism ert 
és tisztelt orvos volt, a gyerm ek Frigyes, testvé­
reivel együ tt, ham arosan  bekerü lt a szabolcsi ve­
zető családok gyerm ekeinek jól nevelt és iskolá­
zott körébe. G im názium ban M iskolcon lá tjuk  
m ajd Szatm áron  és E gerben. Szülei m ű v e lt csalá­
doknál helyezték  el, fé ltő  gondossággal őrködtek 
felette, neveltetése k ifogásta lan  és m agasrendű . Az 
ünnepek és iskolai szünetek  N agykállón te lnek , a 
szülői házban. Ide té r t  vissza boldogan a pesti 
egyetem i hallgató  Frigyes  is. Pesten azonban  új és 
ta rtós barátságok  a laku lnak . „B arátaim  törekvő, 
tehetséges em berek v o ltak ” — írja  visszaem léke­
zéseiben. A m ikor h am arosan  Balassa tanársegéde 
lett, m ajd  m űtőnövendékkén t Bécsbe k e rü lt, hazai 
ism eretségei révén ham arosan  b e ju to tt a bécsi na­
gyok, R okitansky , Skoda, Hebra  és — m in t ír ja  — 
„más európai h írű  tudósok családi k ö réb e” is.
H ogyan fogadták az öreg nagykálló i doktor 
nagyrem ényű fiá t az ősi nem es Bónis családban? 
A részleteket nem  tu d ju k . A család forradalm i 
m últja , m űveltsége, felvilágosultsága, K o rá n yi Fri­
gyes szem élyi varázsa seg íte tte  a házasságot, hi­
szen azt is tu d ju k , hogy Bónis Sám uel M ária  leá­
nya K orányi Frigyes testvérének , A dolfnak  a fe­
lesége le tt. K orányi F rigyes  fejlődésének és nagy 
em berré, n agy  orvossá válásának  a család  és az 
otthon légköre volt legfőbb k iindulási tényezője.
P o litikai m últ. R észleteiben ez ta lán  m ás elő­
adás tém ája . A nem es eszm ék irán t fogékony és 
30 0 8  felvilágosodott ifjú  é le tében  a negyvennyolcas fo r­
radalom  döntő esem ény volt. Ifjúsági egyesületek 
tag jak én t élénk v itákban  v e tt részt, a P ilvax  k á ­
véház találkozóinak is részese volt. T anulm ányoz­
ta  a francia  forradalom  író it és az azt előkészítő 
filozófusokat, tö rtén e tíró k a t, politikusokat. Sajái 
m aga vázolja, m egkapóan élénk színekkel a fo rra ­
dalm i esem ények lázas egym ásután ját. T ag ja  a n ­
nak  a kü ldöttségnek, m ely Pozsonyban követeli a 
felelős korm ány  kinevezését. Az egyetem i h allga­
tóságot képviseli V asváry  Pállal együtt. M ájusban  
ism ét deputáció  tag ja , h is/en  az előadások szüne­
telnek. K olozsvárra utazik. Az önálló alkotm ányos 
M agyarország egyesül Erdéllyel. A küldöttség  tag ­
ja i W esselényi M iklós bárónál tisztelegnek. Ü tjük 
d iadalm enet. A m ikor Szabolcsban, a szülőföldön 
önkéntes had test alakul, ennek orvosa. Á téli az 
első csa tá t O zoránál a D ráva p a rtján . Furcsa  do­
log egy orvosnak a halállal találkozni, ha  az nem  
betegség, hanem  vérontás, háború  követk tezm é- 
nye. K ésőbb Perczel M ór vezérlete a la tt harcol. A 
h áború  kegyetlen  testi m egpróbálta tásain  esik át, 
Szolnokra, N yíregyházára kerül. Péchy  szabolcsi 
a lispán forradalm i m egbízatásának te ljesítése  fo­
lyam án  találkozik Bónis Sám uel korm ánybiztossal, 
ak i e lő tt — am in t ír ja  — „az alispán dicsérete 
kettősen  jól esik”. N yíregyházán a ka to n ak ó rh áz­
ban  dolgozik, m ajd  a 104-ik zászlóalj főorvosa. 
Szegeden ko le ra já rv án y t él végig, részt vesz a sző- 
regi, m ajd  tem esvári véres csatákban. Lúgosra ke­
rül. Szem léletesen ír ja  le em lék ira ta iban  a szabad­
ságharc végének szom orú hangu la tá t, a csüggedten 
poroszkáló főtiszteket, az „iszonyú töm eg m ene­
k ü lő t”, a végnélküli szekérsorokat, a rend e tlen ü l 
ta lpaló  honvédeket. V iszontagságos u tazás u tá n  
vergődik haza. Pesten  fo ly tatja , am in t lehet, ta ­
nu lm ányait, hiszen csak negyedéves o rvostanhall­
gató. M ennyi viszontagság, m ennyi tapasz ta la t van 
m ár ekkor m ögötte. Az 1851—52-es tanévben  a v a t­
ják  orvossá, m űtőnövendéknek készül a bécsi 
egyetem  sebészeti k lin ikáján , ezt az á llást azon­
ban  m ár nem  foglalja el, v izsgálati fogságba kerü l, 
végül is szülővárosába in ternálják .
E kkor következik élete a lakulásának  h a rm a ­
dik döntő  időszaka, a szabolcsi orvosi m űködés. 
K orányi Frigyes úgy érezte, hogy a szám űzetést 
elrendelő  határozat, k itiltása  Pestrő l és Bécsből, 
derékba tö ri m inden törekvését, összekuszálja és 
m egsem m isíti jövőjét, m egakadályozza tu d o m á­
nyos pályafu tásá t, m elyre álm aiban tö rek ed e tt, 
megöli m inden  ifjú  rem ényét. „B ánatom ban bele­
beteged tem ” — írja  em lékezéseiben és éppen ak ­
kor m egjelenő sárgaságát is a lelki m egrázkód ta­
tás és kétségbeesés rovására  írja . E lkedvetlenedé- 
se olyan m értékű , hogy — m in t annyi sok tá rsa  — 
egy időben a haza elhagyására  gondol. „Hol Ro­
m ániára , hol K onstan tinápolyra, hol A m erikára , 
hol m eg Szerb iára  gondoltam ” — ír ja  Boldog és 
boldogtalan napjaim  című feljegyzéseiben. Balassa  
h ív ja  fel elsősorban figyelm ét azokra a nehézsé­
gekre, m elyek az orvosi pálya elé idegenben to r ­
nyosulnak, de az Obrenovicsokk&l fennálló  k a p ­
csolata a lap ján  végül is B elgrádot javasolja. K o ­
rányi Sándorban  győz a jobb belátás. Nincs az a 
külföldi k a rrie r, m ely elviselhetővé tenné hazá já t 
szerető ifjú  szám ára a haza végleges elvesztését.
A korm ányzatok változnak, de a haza nem  vá lto ­
zik. K orányi Frigyes végül is N agykállóban m a­
rad t és dolgozni kezdett.
És ez a dolgozás — m ely tan á ri kinevezésében 
később akadálynak  bizonyult — a vidéki p rax is, 
é le tpályájának  legfontosabb 9 évét ölelte fel.
Nehéz m a képet a lko tnunk arról, hogy egy 
lelkiism eretes és levelezés, folyóiratok és később 
külföldi tan u lm án y u tak  révén a kor színvonalán 
álló, de való jában  au tod idak ta  fia ta l orvos, a m últ 
század közepén hogyan végezhette m u n k ájá t a v i­
dék, de való jában  az egész ország e lm aradt egész­
ségügyi viszonyai között. Legjobb, ha em lékezé­
seihez fo rdu lu n k :
„A v idéki orvosi gyakorlat követelései elől . . . 
nem leh e te tt m agam at elvonni s ennek m egfele­
lően a viszonyokhoz képest az orvosi tudom ány  és 
gyakorlat m inden  ága foglalkoztatott, nem  kis m ér­
tékben a sebészet is, m elynek terén  gyakorlatom  
folyton n ö v e k e d e tt . . .  H asznom ra vált az is, hogy 
azon időben vidéki orvosok között sebészi k ép ze tt­
séggel bíró  r itk á n  akadt. De éppen úgy igénybe 
vett a nőgyógyászat, a b ő rkó rtan  és az idegkór- 
tan. G yakorlatom  egyre szélesebb körre te r je d é ­
s e . . .  é letfo lyásom at fokozatosan elfoglaltabbá és 
terhesebbé te tte . Szabolcs u tán  gyakorlatom  k ite r ­
jed t B iharra , Zem plénre, Borsodra, S zatm árra , 
Ungra, sőt egyszer-m áskor E rdély határáig , Szi­
lágy m egyére is. Ezen a nagy terü le ten  alig volt 
vasút, sőt csinált ú t is csak a főbb vonalakon volt 
és így u tazásaim  legnagyobb részben és különösen 
a téli és tavaszi évszakok idejében feneketlen  u ta ­
kon, nyáron  já ra tla n  mezőkön v ittek  keresztü l, 
sok fáradsággal, de nem egyszer veszélyek közben 
is. A já ra tla n  utakon, tengelyig érő m ocsarakon 
akárhányszor elakadtam . É jjeli utazásaim on a k á r­
hányszor az ú t m elle tti á rokban  szedtem  fel m a­
gam at. R endes étkezési időm  alig volt, és ez az 
életm ód egészségem et többször m eg ingatta”.
Ez az áldozatos és szorgos é le t mégis m eghoz­
ta gyüm ölcsét. K orányi Frigyes a környék, m ajd  
az egész ország legism ertebb gyakorló orvosa lett. 
tiszteletre, tek in té ly re  te tt  szert és anyagi jó létre, 
mely egyik legfőbb alapja annak, hogy egy orvo 9 
gondtalanul és te ljes egészében h ivatásának  szen­
telhesse m agát.
Igen nagy  tapasz ta la tra  te t t  szert. A tap asz ­
ta la tok  közlésének vágya h am ar m egjelent. Szín­
vonalas kazuisztikus közlem ényeket k ü ld ö tt az 
Orvosi H etilapnak  és — m inthogy nem csak a k ü l­
földi in tézm ényeket já r ta  figyelő szemmel, hanem  
sa já t h azá ján ak  elhanyagolt fa lvait és ta n y á it is, 
felébredt benne a vágy, hogy ne csak az egyénen 
igyekezzék segíteni, hanem  az e lm aradt á ltalános 
közegészségügyet is előmozdítsa. Eszm ék a haza 
egészségügyének szervezése körül címen a gyer­
m ekhalandósággal foglalkozó tanu lm ányt ír. A 
megyei fogház betegeinek kezelése kapcsán m eg­
ism eri a m agyar á tkot, a szociális e lm arad o ttsá ­
got. De a m egyei fogház betegei legalább kórházi 
ápolásban részesülnek, az á rta tla n  m agyarok szá­
m ára m ég kórház sincs. Javasla to t tesz a rra , hogy 
a megye m egfelelő szülésznőkkel lá ttassék  el, sü r­
geti az egész lakosság jobb orvosi e llátását. A m i­
kor m egyei főorvossá választják , k ita rtó  m u n k á ­
val, a m egye birtokosaihoz in téze tt levelekben k é rt 
és ritk án  k ap o tt adom ányokból ideiglenes k ó rh á ­
zat létesít, m elyből csakham ar a Szabolcs megyei 
kórház fejlődik  ki, m iu tán  először Szükségkórház­
ként, m ajd  Egyleti K órházkén t m űködött. M int a 
kórház főorvosa, i t t  kezdi m eg K orányi Frigyes 
— ugyancsak au to d id ak ta  m ódon — kórházi gya­
korlatát.
A nagy em ber szám ára m inden rosszban van 
jó is, m ellyel élni lehet. A nagykállói szám űzetés 
Korányi Frigyest nagy  orvossá és a betegek és a 
nép igaz orvosává te tte . A m ikor a pesti bará tok  
közbenjárására a szám űzetést s ikerü lt feloldatni 
és K orányi m ag án tan árság ra  törekszik, a m ellkasi 
betegségek tárgykörébő l b en y ú jto tt kérelm ét a 
kar azzal u ta s ítja  vissza — ism ét a tehetség tele­
nek összefogásáról van  szó —, hogy a m ellkasi 
szervek betegségeinek m ár van  m agántanára. K o­
rányi ekkor az idegrendszer betegségeivel kezd 
foglalkozni és ez ism ét haszon. Ebből a tá rg y k ö r­
ből nyeri el m agán tanárságát. P róbaelőadását a 
choreáról, a v itustáncró l ta r tja . Ekkor a Rókus 
Kórház idegosztályának rendelőorvosa.
A család, a forradalom , a szabolcsi gyakorlat. 
Vélem ényünk szerin t ebből a három  gyökérből 
ered és v irágzik K orányi Frigyes pályafutása. A 
12 ágyas k lin ika elnyerésétő l az Európa-szerte is­
m ert K orány i-k lin ika  k ialaku lásán  át, az 1908-ban 
történ t nyugdíjazásáig , teh á t egy 42 éves profesz- 
szori életpálya fo lyam án, de még azon tú l is, 1913- 
ban, 85 éves k o rban  bekövetkező haláláig, K orá­
nyi Frigyes szüntelenül m ások jav á ra  m űködött. 
Ez a m űködés m agában  foglalja a m agyar belgyó­
gyászat m egalapozását, a m agyar egészségügy h a ­
talm as a rán y ú  fejlesztését és m indenekelőtt a K o­
rányi-iskola m eg terem tését és felv irágoztatását.
Tekintélye, m in t a budapesti egyetem  belgyó­
gyász professzoráé, egész E urópára  k iterjed t. F iá ­
nak, Sándornak, fia ta lko ri leveleiből tud juk , hogy 
milyen tiszteletnek  ö rvendett a m agyar belgyó­
gyász professzor valam ennyi országban, ahol K o ­
rányi Sándor  já rt. Ez a tisztelet és becsülés rész­
ben tudom ányos m unkákon  alapult, m elyek a fi­
zikális diagnózissal, a gerincoszlop, a vese kopog­
tatásával, a p leu ritis  fizikális diagnózisával, a th y - 
reoiditisszel, a tüdő-gangraenával, az echinococ- 
cusszal foglalkoztak. Nagy külföldi orvosi g y ű jtő ­
m unkák értékéhez já ru lt hozzá m esteri fe jezetek­
kel, az első nagy  m agyar belgyógyászat tá rsszer­
zője. A pesti egyetem  tan ítási nyelve csak 1860 óta 
magyar. K orányi Frigyes m agyaru l adott elő. K ü l­
földi ú tja in  jö tt rá  a rra , különösen Párizsban N é- 
laton és Trousseau  előadásainak hallgatása u tán , 
hogy a ném et iskolák egyhangú, szigorúan tu d o ­
mányos száraz előadási m odora nem  kötelező. Le­
het sziporkázva, stílusosan, érdekesen és szónoki 
fogások felhasználásával is tudom ányt nyú jtan i és 
még inkább g y akorla ti ism ereteket. A ném et és az 
angol—francia  irán y  szerencsés összeolvasztásából 
a lakult ki az a ta rta lm ilag , d idaktikailag , re to rik a i­
lag, logikailag p á ra tlan u l szép előadásm ód, m ely 
m ár K orányi Frigyes  legelső előadásakor fe ltű n t, 
s m elyet K orányi Sándor  is á tve tt. S tílusának  
szépsége m ég akkor is k itű n ik  írásaiból, ha elő­




ségéből alig von le va lam it az akkori m agyar or­
vosi nyelv  nehézkessége és a latinos, ném etes, de 
legfőképpen a m a m ár alig é rthe tő  és k ikopott 
nyelvújításos szavak nagy  száma.
N em  lehet m ost célunk, hogy azt a hatalm as 
m u n k á t ism ertessük, m elyet K orányi Frigyes a 
m agyar közegészségügy fejlesztése te rü le té n  vég­
zett. H iszen inkább  az volt a szándékunk, hogy 
K orányi Fi-igyesnek, az em bernek a k ép é t alkos­
suk m eg az u tókor szám ára. Ezt a k ép e t azonban 
nálam  jobban m egalko tta  egyik k iváló tan ítványa , 
B álin t Rezső. Befejezésül az ő szavait idézem, a 
szokottnál ta lán  kissé részletesebben, m in thogy  ná­
la jobban  magam, ak i nem  ism ertem , nem  tudnám  
jellem ezni.
,,K orányi Frigyes k lin ikai m űködése nem csak 
nagy  nevelő h a tá s t fe jte tt  ki tan ítv án y a ira , ha­
nem  soha el nem  fe le jth e tő  élm ény vo lt azokra, 
ak ik  közelében m űködhettek . A betegekkel való 
bánásm ódja m indazon tulajdonságok e redő je  volt. 
am elyek az igazi »grand  médecin« sajátságai. 
A m in t kom olyan, de sohasem  pózolva végighall­
g a tta  a beteg panaszait, am int a b e teg e t finom 
m ozdulataival k ím életesen, de alaposan  átvizsgál­
ta, ahogy a beteg psychéjéhez alkalm azkodva be­
szélt vele betegségéről és eljövendő gyógyulásáról, 
ez m á r nemcsak a tudós, hanem  az orvosm űvész 
ténykedése volt, am elyből em anációként öm lött a 
beteg  felé a bizalom suggestiója. Senki ez t nem  is­
m erh e ti annyira, m in t ak i nem csak lá tta , de ki is 
p róbálta . K linikai tanársegéd i szobám ban súlyo­
sabb term észetű  torokgyulladással fek ü d tem : m a­
gas lázak  te tték  nyom asztóvá kü lönben  is rossz 
közérzetem et, s ekkor m egjelent betegágyam nál 
K orányi Frigyes; jobb  kezével m egfogta a  pulzu­
som at, bal kezét hom lokom ra te tte , s csodálatos 
m elegségű, bársonyos nézésével végigsim íto tt. So­
hasem  fogom elfe le jten i azt az érzést, am ely  ben­
nem  tám ad t, s am ely  bizalom m al te lt  m egnyug­
vássá változ ta tta  m inden  rossz érzésem et. Csoda-e, 
hogy az egész ország m inden  betege őbenne ak ar­
ta  keresn i m egm entőjét, s hogy az u d v artó l a 
kunyhó  lakójáig őbenne összpontosította bizal­
m át?  De a beteg szem pontját e ltek in tv e  is, való­
ságos szellemi élvezet volt egy ily betegvizsgálat 
végigszem lélése: ahogy ő a beteg gyak ran  zavaros 
bem ondásaiból a fon tosat kiválasztotta, ahogy ő a 
beteget — a legegyszerűbb klinikai be teget is — 
a legm ethodikusabb rendszerességgel végigvizsgál­
ta, m iközben figyelm es szem ét nem  k e rü lte  el a 
legm inutiosusabb elváltozás sem, am int az így e ru - 
á lt ada to k a t a beteg  panaszaival összeegyeztette, s 
m indezekre a diagnosis épületét fe lép íte tte , az a 
legélesebb s legterm észetesebb tudom ányos logika 
oly m agas fokára  m u ta to tt, am ilyen csak nagyon 
kevés em berben  ta lá lh a tó  fel. Ugyanez a csodála­
tosan logikus felép ítés jellem ezte e lőadásait is, 
am elyek e réven  is, de nyelvezetének gyönyörű 
csiszoltsága, m inden  póz nélküli, de kifejező gesz­
tusai révén is a legfényesebb előadók közé em el­
ték .”
,.Korányi Frigyesben, dacára annak, hogy tu ­
dom ányos képzettségének  a lap ja it a bécsi isko lá­
ban  nyerte, sohasem  fejlődö tt ki ezen iskola the- 
rap iás nihilism usa. M indig lelkes th e rap eu ta  volt, 
s hogy azzá le tt, an n ak  oka, vélem ényem  szerint, 
abban ta lá lha tó  meg, hogy az iskola ta n a it kiegé­
szíte tték  benne a v idéki p rax is tanulságai. E p ra ­
xis tan íto tta  m eg a rra , hogy az orvos helyzete nem  
ugyanaz, m in t a ku tatóé. Ha a ku tató  egy ponthoz 
ér, am elyből a továbbhaladás ú tja  nem  látszik 
tisztának, úgy m egállhat és átengedheti m agát tu ­
dom ányos töprengéseinek. Az orvos ezt nem  tehe­
ti: beteg em berrel áll szemben, aki tőle v á r ja  szo­
m orú helyzetéből való szabadulását. Az orvosnak 
teh á t cselekednie kell, cselekednie, nem csak tudo ­
m ányos meggyőződése alapján , de cselekednie a 
beteg m inden körü lm ényének  szám bavételével, 
m ethodikusan kidolgozott eljárások h ián y áb an  is, 
a jelenségek és körü lm ények  lelkiism eretes m érle­
gelése alapján . E rre  a legjobban képzett o rvost is 
az élet tan ítja  meg, s K orányi Frigyes nagy  orvos 
vo ltának egyik leglényegesebb tényezője az volt, 
hogy a tudom ány t az é le tte l m indig közös neve­
zőre tu d ta  hozni, am ely  közös nevező m indenkor a 
beteg em ber vo lt.”
E nnyiben szolgáljon felidézése ma is példa­
képül.
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„Korányi tanár irodalmi pályájának kezdete  összeesik azon idővel, m elyben  
lapunk zászla já t kibontotta , hogy m ozgalm at ind ítson  meg az a kko r  még  
kietlen  és kopár hazai orvosi irodalom  m ezején . Noha akkor még távol élt a 
központtól és m in t gyakorló orvos szűk  tevéken ység i körrel ren de lkeze tt, 
m indjárt beá llo tt az úttörő  harczosok közé és hű m unkása lett lapunk azon  
k itű zö tt czéljának, hogy az orvosi tu d o m á n y t m ív e ljü k  közö ttünk  és álta­
lunk. K ésőbb, m időn  Budapestre jö tt és i t t  fo ly to n  szélesedő m u n ka kö rt te ­
rem tett m agának, m indig a m agunkénak te k in th e ttü k  őt, ki éles eszének  
term ékeny  eszm éivel, szavának és to llának varázsával m indig hatalm as tá ­
masza és segítsége volt culturalis ig yekeze te in kn ek  a hazai orvosi tudo m á n y  
és rend felvirágoztatására. E közrem űködését nem  nélkü lözzük m a sem , m i­
dőn m ár a sivár talajba három  évtized  elő tt e lve te tt m agvak nem csak k i­
ke ltek  és m egn ö veked tek , hanem  jó sorsunk kedvezése fo lytán  orvosi cu ltu -  
ránk m egerősödött fá ján  dús lom bokat is ha jtanak, m időn a kezdetben  gyér­
szám ú ú ttö rő k  u tán  tudom ányunk különböző szakaiban a tan ítvá n yo k  nagy  
serege tám ad t, k ik  szellem i term elésük java  részével lapunk hasábjait gaz­
dagítják. E serény  m unkásságban az ő és tan ítványa i közrem űködése m indig  
az igen becsesek közé tartozik .”
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(Orv. Hetil. 1891, 35, 246.)
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
I, Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Lapis Károly dr.)
A h y d ra z in o k  d a g a n a tk e ttő  
h a tá sa
Baló József dr.
Domagk, Of f e  és S ie fken  (5) 1951-ben а Bayer- 
gyárban  á llíto tták  elő a N eotebent, ami isonicotin- 
savhydrazyd, vagy Isoniazid (INH) és a tu b ercu ­
losis leghatékonyabb gyógyszere. Juhász, Baló és 
K endrey  (13) 1957-ben te tté k  közzé egereken vég­
zett k ísérle te ik  eredm ényét, hogy az INH in trap e- 
ritonealis adagolása következtében  tüdődaganatok  
keletkeznek. V izsgálatukhoz a K őbányai Gyógy- 
szerárugyár készítm ényét használták  fel. Ezért 
H ackm ann  és Hecht a B ayer-gyár részéről azt a 
vélem ényt ny ilváníto tták , hogy a K őbányai Gyógy- 
szerárugyár készítm ényének leh e te tt daganatkeltő  
hatása, de a B ayer-gyár N eoteben készítm ényé­
nek ilyen tu lajdonsága nincs. D om agk  prof. a m a­
gyar ku ta tó k  kérésére a B ayer-gyár N eoteben ké­
szítm ényéből vizsgálati an y ag o t bocsátott rendel­
kezésükre, de annak is m eg lehe te tt á llap ítan i a 
daganatkeltő  ha tásá t (14).
A m agyar ku tatók  m egállap ítása  világszerte 
m eglepetést k e lte tt és több  rák k u ta tó  végezte el 
m egállap ításuk  ellenőrzését. M ori, K. és Yasuno, A. 
(24) japán  ku ta tó k  1959-ben dd egértörzsön vég­
zett k ísérle te ikben  per os adagolták  az IN H -t és 
előzetes közlem ényükben igazolták  a m agyar szer­
zők m egállapításait. 1960-ban M óri, K. Yasuno, A. 
és M atsum oto, K. (25) 5 csoportban  végezték vizs­
gála tukat, m inden  csoportban  15—20 egér volt. 
IN H -val kezelt egereik 50— 100% -ában idéztek  elő 
daganatokat és a 2 kon tro ll csoportban csak 3% - 
ban  fo rdu ltak  elő tüdődaganatok . A japán  szerzők 
az IN H -ban a daganatok keletkezéséért a carba- 
m yl csoportot te tték  felelőssé. M atsum oto, M óri és 
Yasuno  (23) az INH per os adagolása u tá n  a m áj­
ban  kap tak  daganatokat.
W olfart (40) a fre ibu rg i R obert Koch tu b e r­
culosis k lin ik án  foglalkozott azzal a kérdéssel, 
hogy okoz-e az isonicotinsavhydrazid daganato t. 
Az volt a konklúziója, hogy  biztonsággal nem  ta ­
gadható, hogy az IN H -nak daganatkeltő  hatása 
van. Ennek eldöntésére szisztem atikus v izsgálato­
k a t ta r t  szükségesnek. V ia llier  és Casanova  (39) 
Lyonban 1960-ban arra  a kérdésre, hogy okoz-e
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 50. szám
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az INH daganato t, teljesen negatív  vélem ényt 
adott. Schw an  (31) a daganatkeltő  h a tá s t igazolta. 
Engbaek, W eis Bentzon, Heegaard  és Christensen  
(10) az INH álla tk ísérle tekben  és az em berek te rá ­
p iá jában  alkalm azott adagok összehasonlítása 
a lap ján  azt ta lá lták , hogy az álla tk ísérle tekben  
felhasznált adagok relatíve nem  vo ltak  nagyob­
bak, m in t azok, am elyeket em berek  gyógykezelé­
sében alkalm aznak.
Pom pe  (28) szerin t a lupusból a rány lag  ritkán  
keletkezik  carcinom a (0,5%-ban. Ezzel szem ben az 
INH-val kezelt lupus esetekben 4,6% -ban észlel­
hető  carcinom a.
1965. jún ius 24—29. ta r to tt konferencián  P eru - 
giában Baló beszám olt az Isoniazid daganatkeltő  
hatásáról. E zután  Biancifiori és Ribacchi (4) a rra  
tö rekedett, hogy m egállapítsa, va jon  az INH ve- 
gyületekben  m elyik alkatrész a rákkeltő . K ísérle­
te ike t Balb/c törzsből szárm azó egereken  végez­
ték. Az állatok egyik csoportjának  isonicotinsav 
ná triu m só já t adagolták. A m ásik csoport isonico- 
tinsavhydrazidot, a harm adik  csoport hydrazin 
szulfáto t kapott. Azok az állatok, am elyek isonico- 
tinsavhydrazido t kap tak , vagy hydrazin  szulfátot, 
nagy szám m al kap tak  tüdő tum orokat. A zoknak az 
álla toknak , am elyek isonicotinsav nátrium só já t 
kap ták , jóval ritkábban  kele tkezett daganata . En­
nek a lap ján  m egállap ítható  volt, hogy az isonico­
tinsavhydrazid  vagy a hydrazin  szu lfá t az az al­
katrésze a vegyületnek, am ely a d agana toka t okoz­
za. Ezzel m egdőlt az a feltevés, am it a japán  szer­
zők vallo ttak , teh á t hogy a carbam yl csoport len­
ne a tum orok  keletkezésének oka. Juhász, Baló és 
Szende  (14, 15, 16) szerin t a physiologiás konyha­
sóban oldott hyd razinhydra t és m inden  olyan ve- 
gyület, am elyből hydrazin hasad h a t le, daganat- 
keltő  h a tá s t fe jt ki. Severi és B iancifiori (32) szin­
tén  hangsúlyozta a hydrazin  daganatkeltő  szerepét.
Egyelőre sem m iféle ada t nincs a rra  vonatko­
zóan, hogy az INH adagolása em bereken  m egerő­
síti, vagy eloszlatja a rák  kockázatának  lehetősé­
gét. Éppen ezért m in t Roe, Boyland  és Haddow  
(29) m ár 1965-ben sürgette , alapos tan u lm án y  tá r ­
gyává kell tenni, hogy a gyak ran  sokáig tartó , 
vagy ism étlődő INH te ráp ia  je len t-e  em berben a 
tüdő rák ra , vagy egyéb szervekre vonatkozó rákos 
hajlam ot.
A term észetben  a hydrazinok a dohányban és 
gom bákban  fo rdulnak  elő. A h y d raz in t a dohány­
ban és dohányfüstben  egyarán t m egtalálták . A do­
h ány  feldolgozása közben a leveleket m alein hyd- 
razinnal (26) perm etezik, ezért e ttő l szárm aztatták  
a benne előforduló hydrazin t. M inthogy Liu  és 
H o ffm ann  (20) akkor is m eg ta lá lták  a levelekben 
a hydrazin t, am ikor m alein hyd razinnal a levele­
ke t nem  perm etezték , a rra  a vélem ényre ju to ttak , 
hogy a hydrazin  m agukban a dohánylevelekben 
képződik. A levelekben hydrazin  és m onom ethyl- 
hydrazin  talá lható . Liu, Schm eltz  és H offm ann  (21) 
a c igare tta fü s t q u an tita tiv  analysisét végezték és 
azt ta lá lták , hogy egy cigaretta  dohányállom ányá­
ban 30 ng hydrazin  fordul elő.
A m inosavak és proteinek égése hydrazin  fel- 
szabadulásához vezet. A dohányfüstben  előforduló 
hydrazin  fo rrása a levelekben te rm e lt hydrazin. 3011
A lkalin itrá to t adva a dohányhoz, a füstben  a hyd- 
raz in tarta lom  em elkedik. A hydrazin  fo rrásai le­
hetn ek  az N -nitrosam inok, am elyekből reductio  
ú tjá n  keletkezik hydrazin . A m m ónia is lehet hyd­
razin  praecursora.
Levenberg  (17) á llap íto tta  meg, hogy az USA- 
ban  leggyakrabban fogyaszto tt gom ba az agaricus 
b isporus egy hydrazinvegyületet, az ag a ritin t ta r ­
talm azza. A gam m a-g lu tam yl-transferase  az aga­
r it in t  L -glutam atra és 4-hydroxym ethylphenylhyd- 
raz in ra  bontja.
Az Európában honos gom bafaj, a csiperke­
gom ba, cham pignon (agaricus hortensis) az agari- 
tinhez hasonló anyago t term eli.
A gyrom itra escu len ta  vadon fejlődő ehető 
gom bafaj. List és L u ft  (18, 19) szerin t a  gyrom it- 
r in t tartalm azza, am ib en  m ethylhydrazin  van. Ha 
ezt a gom bát n y ito tt fazékban  főzik, a m ethy l­
hydrazin  belőle elpárolog, ha azonban zá rt edény­
ben főzik, a hydrazin  benne m arad, és toxicus h a ­
tása  érvényesül.
A hydrazin vegyü le te i az iparban , kertészet­
ben és a gyógyászatban egyarán t alkalm azásra  ta ­
lálnak. Különösen figyelem re m éltóak a gyógyá­
szatban  elért eredm ények . Azon az alapon, hogy 
m inden  hydrazin v eg y ü le t á lla tk ísérle tekben  da­
ganatkeltő  hatásúnak  bizonyult, többször felm e­
rü lt az a gondolat, hogy  az IN H -t csak a m egle­
vő tuberkulózis gyógy ítására  alkalm azzák és csak 
p reven tív  célból, m in t ahogy a szer előállítása 
u tá n  és azóta is többször hosszabb ideig is fel­
használták , nem kellene alkalm azni.
A vérképzőszervek közül a polycythaem ia ve­
ra  kezelésére a pheny lhydrazin t vezették  be. Ma­
ttié  (22) több m u n k a tá rsáv a l a H odgkin-betegség 
gyógyítására m ethy lhydraz in  kezelést kezdem é­
nyezett. Az ideggyógyászok an tidepressans gyógy­
kezeléssel l-ison ico tinay l-2 -isoprophylhydrazinnal 
kísérleteztek.
Govoing, D. P. és Leeper, R. V. (11) azt ta lá l­
ta, hogy ha az ananász p a lán tá t beta-hydroxy- 
aethy lhydrazinnal perm etezték , akkor a növény vi­
rágzása ham arabb k ö v e tk eze tt be, m in t a kontroll
növényeké.
M indebből k iderü l, hogy a hydrazin  vegyüle- 
teknek  nemcsak dag an a tk e ltő  hatása  lehet, hanem  
bizonyos előnyös befo lyása is érvényesülhet. Így 
tovább i kísérletek és tapaszta la tok  vannak  h iv a t­
va annak  eldöntésére, hogy m ilyen m ódon lehet a 
hydrazin  előnyös h a tá sá t alkalm azni anélkül, hogy 
káros hatás következzen be.
D ruckrey és rhtsai (6 , 7, 8 ) az 1,2-dialkylhyd- 
razin, 1 ,2 -d iethy lhydrazin  és 1 ,2 -d im ethylhydrazin  
h a tá sá ra  patkányok b é lrá k já t észlelték. Thurnherr  
és m tsa i (38) a d im ethy lhydrazin ró l m egállapíto t­
ták , hogy coloncarcinom át okoz.
A . Peacock és P. R. Peacock (27) egereken, 
patkányokon és aranyhörcsögökön prolongált kí­
sérle tekkel igazolta az INH daganatkeltő  hatását. 
S zerin tük  INH fennálló  tuberculosis esetében hasz­
nálandó, de alkalm azása nem  indokolt p ro filak ti- 
kusan  egészséges gyerm ekeken . Igen részletesen 
tanulm ányozta  Tóth  és S h u b ik  (33) az Isoniazid 
3012 h a tásá t svájci egereken. M egállapíto tták , hogy hím
és nőstény egerekben INH h a tására  eg y arán t a 
tüdőbeli daganatok keletkeznek.
A zt ta lá lták , hogy ezzel szem ben az em lő tu ­
m orok és lym phom ák fejlődésére az IN H -nak gátló  
h a tása  ny ilvánu lt meg. Szerin tük  szokatlan  je len ­
ség, hogy az Isoniazid bizonyos gyenge daganat- 
keltő  hatással bír, viszont m ás szervek d ag an a ta i­
nak, m in t em lőtum orok és lym phom ák fejlődésére 
az INH gátló  ha tást fe jt  ki.
M int m egállap íto ttuk , hogy H ydrazin in tra -  
peritonealis adagolással daganatokozó hatássa l bír. 
H ydrazin  a term észetben szabad állapotban  nem  
fo rdu l elő. H ydrazinhydrá t physiologiás konyha­
sóban oldva igen toxicus, am it in traperitoneálisan  
beadva az egerek h am ar elpusztu lnak. Hosszabb 
ideig életben m arad t á lla tok  m ediastinum ában  d a ­
ganatok  talá lhatók , am elyekben vérzések és nec- 
rosisok fordulnak  elő, am elyek reticulosarcom á- 
nak, vagy Im phosarcom ának felelnek meg.
N agy érdem e T oíhnak  (33, 34, 35, 36, 37), hogy 
tanu lm ányozta  a hydrazinok  előfordulását a te r ­
m észetben, va lam int a szintézissel e lőállíto tt fo r­
m áit. Iversen  és Lund  (12) po larográfiai m eg h atá ­
rozással foglalták össze a hydrazin  derivatum okat. 
T óth  és S h im izu  (36) a m ethy lh id raz in  0,01%-os 
vizes o ldatá t 6  hetes szíriai aranyhörcsögöknek 
ivóvízben ju tta tta  a szervezetébe.
Schm ähl és m tsa i (30) 30 m g/kg 1,2-dim ethyl- 
h y d raz in t Sprague—D aw ley ú jszü lö tt pa tk án y o k ­
n ak  a 2 . naptól kezdve subcu tan  havon ta  egy in- 
jec tió t adagoltak  10 alkalom m al és ezu tán  330 nap  
m úlva az állatok  72% -ában a vastagbél adenocar- 
cinom ája, 17% -ában a külső h a lló já ra t laphám - 
rák ja , 13% -ában a vese adenocarcinom ája, 11%- 
ában  m ájsejtekből k iinduló  rá k ja  jö tt lé tre . Im ­
m undepressiv  és enzym stim uláló agens egyidejű 
alkalm azása nem  befolyásolja a különböző rá k fa j­
tá k  előfordulását. Viszont v egetárián  d ié ta  h a tá ­
sá ra  a m á j- és vesetum orok ritk áb b an  fo rdu lnak  
elő, a bél és fü l rák ja i pedig gyakoribbá válnak. 
D ruckrey  (8 ) szerint a D M H -nak szelektív, b é lrá ­
ko t keltő  hatása  van. Schm ähl (30) ezt nem  tu d ta  
igazolni. E nnek oka szerin te abban  rejlik , hogy 
D ruckrey  m unkacsoportja  3 hónapos k ísérle ti á lla ­
tokon, Schm ähl és m tsa i ú jszü lö tt állatokon végez­
ték  k ísérle te iket. A különböző hydrazin  vegyüle- 
te k  ha tására , továbbá az á lla tok  faja , é le tkora és 
a táplálkozás m ódja szerin t m ás és m ás lehet a 
„ ta rg e t” organ. Elkort és m tsa i d im ethylhydrazin  
h a tá sá ra  a pancreas kivezetőcsövek hám jának  fel- 
szaporodását észlelték (9).
összefoglalás. A  carcinogenek, am elyek álla­
tokban  ráko t idéznek elő, á lta lában  az em beri 
szervezetben is rákkeltő  hatássa l b írnak. Szüksé­
ges annak  m egállapítása, hogy a hydrazinok az 
em beri szervezetben is ugyanolyan  h a tá s t v á lta ­
nak-e  ki, am ilyen hatásuk  a k ísérle ti á lla tokban  
m egnyilvánul. M inthogy az em beri szervezetbe fő­
leg a tuberculosis gyógyítása a la tt ju th a t h y d ra ­
zin, a fe lte tt kérdésünkre elsősorban a tubercu lo ­
sis gyógyítása során n y erh e tü n k  feleletet.
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M agyarországon több évtizedes tapasz ta la t a lap ján  eredm ényesen a l­
kalm azzuk a  m áj és epehólyag m egbetegedések kezelésében a MIRA 
glaubersós gyógyvizet.
Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak  h u ru tja : a kőképződésre 
való hajlam . A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a hurutos 
váladékot és baktérium okat eltávolítja, a  tú l sű rű  epé t felhígítja.
M egakadályozza a kőképződés folyam atának m egindulását. Előmozdítja 
az epehomok és a  kisebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k i­
m utatható, hogy a MIRA glaubersós gyógyvíz hatására  az epehólyag 
megkisebbedik, az epe kiürül.
A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartam a 4 hét.
N aponta három szor, étkezés elő tt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő­
m érsékletű, a beteg állapotának megfelelő híg ításban lassan, kortyon­
ként (4—5 perc alatt) kell fogyasztani. A jánlatos u tána fél óra fekvés 
m ájtá jék ra  helyezett term oforral.
Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük meg. Ezen idő a la tt kerü ljük  





Sennozid A +  B 10 mg drazsénként.
HATÄS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok találha­
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé­
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon­
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá­
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.
Forgalomba hozza:
JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 





Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 dra­
zsé, hashajtás céljából napi 3—4 drazsé este, étkezés után 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi­
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.
MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft.
KUTATÁS É S  K L I N I K U M
Szegedi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika,
Endokrinológiai Osztály és Kutató Laboratórium 
(vezető: László Ferenc dr.)
A z  A C T H -m e llé k v e se k é re g  
te n g e ly  é s  s z é n h id r á t ­
a n y a g c s e r e  k a p c s o la ta
László Ferenc dr.
Az ACTH—m ellékvesekéreg m űködésének és a 
szénhidrát-anyagcserének  a kapcsolata régóta is­
m ert. A- m odern  k ísérle ti körü lm ények  és vizsgáló­
e ljárások  számos lezártn ak  ta r to tt  összefüggést 
m egkérdőjeleztek  az u tóbb i időben. A tém a nagy, 
az összes kérdésre k ité rn i lehetetlen , ezért az előbb 
em líte tt „revízióra szoruló” problém akörökön k í­
vül, a gyakorlati k lin ikai m unka szem pontjából 
fontosabb adatokat szeretném  kiem elni.
Ilyen  m eggondolások a lap ján  a következő váz­
la t szerin t tárgyalom  a tém át:
1. az ACTH ex traad ren a lis  h a tá sa  a szénhid­
rát-anyagcserére ;
2 . a glucocorticoidok szénhidrát-anyagcsere 
h a tása ;
3. szénhidrát-anyagcsere változások hypadre- 
n iá b a n ;
4. szénhidrát-anyagcsere változások hypercor- 
tic ism usban ;
5. glucocorticoidok és d iabetes m ellitus.
A szénhidrát-anyagcsere  egyensúlyának fenn­
ta rtá sá b a n  jelentős szerepet játszó adrenocortica­
lis m űködés term észetesen csak az egész szervezet 
tevékenységének koord inálásában  résztvevő, átfo­
gó, horm onrendszer egyik tag jak én t íté lhető  meg. 
Ism eretes, hogy a glucocorticoidok kiválasztását 
em berben  a hypothalam o-hypophyseális központ 
irán y ítja . A szabályozó m echanizm us lényege: a 
vérben  keringő szabad cortisol csökkenése nega­
tív visszajelentésen keresztü l a hypo thalam usban  
a co rtico trop  releasing factor (horm ont kilökő 
anyag) term elését serken ti, am ely az adenohypo­
physis A C TH -kiválasztását fokozza. Az utóbbi pe­
dig a m ellékvesekéreg zóna fascicu latájában  levő
A  M agyar Diabetes Társaság III. kongresszusán  
(Debrecen, 1976. június 3—5.) elhangzott referátum  
alapján.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 50. szám
sejtek  m em brán ján  levő adenyl-cyclase ak tiv itá s  
stim ulálásán keresztü l m egnöveli a glycocorticoi- 
dok term elését.
1. A z A C T H  extraadrenalis hatása a szénh id ­
rát-anyagcserére
Régóta fe lvetődö tt a kérdés, vajon az ACTH 
csak ezen a m echanizm uson keresztü l fe jti-e  k i a 
szén h id rá t-an y ag cserére . gyakorolt ha tásá t, vagy  
ettő l független, ex traad rena lis  effek tusa is van.
Az elülső hypophysis lebeny vércukorcsökkentő 
hatását rágcsálókban, adrenalektom izált patkányban  
és egérben m ár régen leírták. Először 1933-ban Hör­
sters (19) idézte elő durva hypophysis-kivonattal a vér 
glucose szint átm eneti süllyedését, m ajd W esterm ayer  
és Raben  (33), valam in t később Engel és Engel (10) 
tisztított á llati A C TH -preparatum okkal rep rodukálták  
a jelenséget.
Később bebizonyosodott, hogy a 16, 20 és 24 am i- 
nosav sequentiát tartalm azó szintetikus horm onké­
szítmény beadása után, ex traadrenalis úton, átm eneti 
hypoglycaemia fejlődik ki. László és m tsai (27) első­
ként szám oltak be arról, hogy a teljes szintetikus 1— 
39-es hum án ACTH beju tta tása u tán  is lé trejön  a je ­
lenség az egy nappal előbb adrenalektom izált egerek­
ben, a hypoglycaemizáló hatás alloxán diabeteses á l­
latokban nem  érvényesül. E megfigyeléssel összhang­
ba hozható Engelnek és m tsainak  (11) észlelése, ők 
ACTH adásá t követően patkányokon az in terscapu la- 
ris barna zsírszövet m egszaporodását ta lálták , am ely 
insulin-felszabadulásra enged következtetni.
Ezzel ellentétesek Marshall és m tsai (28) e red ­
ményei, akik  m agas szénhidráttarta lm ú é tren d  m el­
lett, cortison subdiabetogen dózisának krónikus ad a­
golása u tán  ACTH bejutta tásával hyperglycaem iát és 
a  glucose to lerancia csökkenést tud tak  előidézni p a t­
kányokban. Hasonló megfigyelést ism ertettünk  mi is. 
Magas zsírtartalm ú diéta +  cortison adagolása u tán  
szintetikus hum an ACTH-t alkalm azva a glucose to­
lerancia csökkenés még kifejezettebb volt (26).
A v itá t G enuth  és Lebovitz  (16) döntötte el. Meg­
állapították, hogy in tac t és adrenalectom izált egerek 
insulin-szintje 5—10-szeresére em elkedett ACTH u tán ; 
megfigyelhető volt továbbá, hogy egér pankreasának  
túlélő szövettenyészetét ACTH-val inkubálva az insu- 
linsecretio in v itro  körülm ények között kétszeresére 
növekedett.
Term észetesen az állatk ísérletekből levon t kö­
vetkeztetések nem  m indig alkalm azhatók fe n n ta r­
tás nélkül az em beri viszonyokra. K itabch i és 
m unkacsoportja  (2 1 ) em berben a keringő in su lin - 
szint és a k iáram ló  ACTH között nem  ta lá lt össze­
függést. Az ACTH ex traad renalis  szén h id rá t­
anyagcsere hatásán ak  igazolása em berben  a jövő 
feladata.
2. A  glucocorticoidok hatása a szénh idrá t­
anyagcserére
A glucocorticoidok szénh id rát-anyagcserére  
gyakorolt h a tásán ak  részletes ism ertetése e lő tt 
meg kell em lítenünk, hogy úgyszólván m inden  
m ellékvesekéreg horm onnak van kisebb-nagyobb 
d irek t vagy in d irek t hatása a szénhidrát-anyagcse­
rére. összefoglalónkban a legfontosabb glucocorti­
coidok effek tu sán ak  ism ertetésére kerü l sor.
Em berben a fő glycocorticoid a hydrocortison 
vagy m ás néven cortisol, am ely a szénhidrát-, fe ­
hérje- és zsíranyagcsere regu latió jában  eg y a rán t az 
insulinnal e llen tétes szerepet játszik.
%
3015
Kétségtelen, hogy a glucocorticoidok a glucose 
szint fenn tartásában  a m áj glycogén-tartalm ának fo ­
kozásán keresztül vesznek részt. Szénhidrát-anyagcse­
re hatásuk szorosan összefügg a  fokozott fehérje - és 
zsírlebontással. Az ezekből szabaddá te tt am inosavak, 
laktat és glycerol m in t praecursorok elősegítik a gly- 
coneogenesist. Ashm ore  és Neber (1) k im utatta , hogy 
néhány órával a glucocorticoid adagolás u tán  a m ájon 
belül növekszik a  szabad am inosav ta rta lom  és RNA 
aktivitás, a praecursorok felszaporodása következté­
ben fokozódik a glyconeogenetikus enzim ek sa tu ra - 
tiója, a felszabaduló szabad zsírsavak pedig ind irek t 
módon gátolják  a glycolysist. Mindezen hatások  a 
glucose-képződés és glycogen-raktározás növekedésé­
hez vezetnek. Régebbi felfogás (12) szerint a glucocor­
ticoidok akadályozzák az insulin  perifériás hatásának  
érvényrejutását, gáto lják  a cukor perifériás utilisatió- 
ját, ezáltal csökkentik a szervezet insulin-érzékenysé- 
gét. E jól k ikristályosodott elm élettel szem ben az 
utóbbi időben komoly kételyek m erültek  fel.
A glucocorticoidok krónikus adagolása után, a 
hormon sokirányú anyagcsere hatása m ia tt a perifé­
riás glucose utilizáció csökkenését nehéz bizonyítani. 
De Bodó és A ltszuler  (5), később Landau  (22) evisce- 
rált, hypophysectom izált állatokban nem k ap tak  egy­
értelm ű eredm ényeket. Em berben a szérum  insulin 
szintet em elkedettnek ta lá lták ; a g lucose-intoleraneiát 
csökkent insulin hatással, insulin resistentiával m a­
gyarázzák. Pupo és m tsai (31) ezzel szem ben hyper- 
corticism usban fokozott glucose-felhasználást figyel­
tek meg. W ajchenberg és m tsai (32) A ddison-kórban 
szenvedő betegeknek insu lin t adva, m érsékelt posthy- 
poglycaemiás választ észletek és ezt fokozott glucose 
eltűnéssel m agyarázták. K itabchi és m tsai (21) m iu tán  
éhező adrenalectom izált állatokban a m ájban  és az 
izomban glycogen-csökkenést figyeltek meg, valószí­
nűnek ta rtják , hogy a m ájból a glucose-kiáram lás 
megkisebbedése és a periféria  m egnövekedett glucose- 
felvétele a felelős a hypoglycaem iáért, am ely hypadre- 
niában a csökkent insulin-elválasztás ellenére is k ife j­
lődik.
Az elm ondottak  a lap ján  nyilvánvaló, hogy a 
glucocorticoidok a szénhidrát-anyagcserét kom plex 
módon befolyásolják. B ár a hatásm echanism us 
még több vonatkozásban nem  teljesen ism ert, je ­
lentős segítséget je len t a m ellékvesekéreg-betegsé- 
gekben tapaszta lható  szénhidrátanyagcsere-zavar 
k ialakulásának jobb m egértéséhez.
3. Szénhidrátanyagcsere-változások hypadre- 
niában
Conn és Fajans (7) összegező m u n k á ju k b an  
részletesen foglalkoznak azokkal a szénh id rá t- 
anyagcsere-anom áliákkal, am elyek a spontán , hyd- 
rocortison-hiánnyal já ró  A ddison-kórban, ille tve a 
m ellékvesék sebészi e ltávo lítása  u tán  lépnek  fel. 
M egfigyeléseik a következőkben foglalhatók össze:
a) Éhezéskor vagy szénhidrátszegény d ié tán  
hypoglycaem ia lép fel.
b) Az insulin-érzékenység fokozott.
c) K ifejezett a hypoglycaem ia oralis, vagy 
in travénás glucose-terhelés után.
d) Éhezés a la tt a resp iratiós quotiens fokozó­
dik, a v izelettel ürülő  n itrogén -ta rta lom  
csökken.
e) Á lla tban  a m áj glucogen rezerv csökken.
f) 25—30 m g cortisol naponkénti adagolásával 
m indez m egszüntethető.
A m ellékvesekéreg steroidok befo lyását a 
szénhidrát-anyagcserére azok az esetek b izonyít- 
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lékvesekéreg- vagy hypophysis-elégtelenség társul. 
E problém ával részletesen az utolsó fejezetben 
foglalkozunk.
A nnál m eglepőbbek voltak Fajans (13) u tán - 
vizsgálatai. E szerint a jó általános állapotban  levő, 
m egfelelően táp lá lt hypadren iás betegekben az in t­
ravénásán  ado tt insu lin  okozta hypoglycaem ia 
m értéke és id ő ta rtam a csak m inim álisan  té rt el 
az egészséges egyének reakciójától, az endogén in ­
sulin m obilisatió ját okozó to lbu tam id  pedig alig 
elhúzódóbb vércukorszin t-csökkenést idéz elő ad- 
disonos betegekben, m in t egészségeseken. K ét be­
teg é trend je  viszont nem  tarta lm azo tt elegendő 
m ennyiségben szénhidráto t, ezekben a szerző az 
exogén és endogén insu linnal szem ben k ifejezett 
érzékenységfokozódást ta lá lt. Fajans (13) ebből a r­
ra  következtetett, hogy a lu ltáp láltság  esetén hyp- 
ad rén iában  a g lycogén-rak tárak  könnyen k iü rü l­
nek és ez vezet az insu lin-sensitiv itás növekedésé­
hez. S a já t v izsgálatainkkal (23) ezt az elképzelést 
meg tu d tu k  erősíteni.
Az ACTH—m ellékvesekéreg m űködés csökkenést 
patkányban hypophysisnyél-roncsolással idéztük elő. 
M egállapítottuk, hogy kristályos insulin patkányban 
hypophysisnyél-laesiót követően kifejezettebb és e lhú­
zódóbb hypoglycaem iát okoz (és a vércukorgörbe még 
2 óra múTva sem té r vissza a norm ális szintre), a fo­
kozott insulin-érzékenység cortison kezeléssel meg­
szüntethető. A m áj g lycogén-tartalm át m eghatározva 
azt találtuk, hogy nyélroncsolás u tán  kisebb cortison 
adásával ez norm alizálható. Feltételezésünk szerint a 
csökkent g lycogén-raktárak is szerepet já tszhatnak  az 
insulin-érzékenység fokozódásában (25).
R égebben a k lin ikum ban  k ite rjed ten  használ­
tuk  az insulin-érzékenység m eghatározását a hyp- 
adren ia  diagnózisának m egállapítása során. Az 
előbb ism erte te tt adatok  igazolják az t a m egfon­
to lást (amely elsősorban az eljárás veszélyességét 
ve tte  figyelembe), hogy ezt a m ódszert m ár nem  
alkalm azzák ilyen form ában . A hypopitu itarism us 
kórism éjének m egállap ítása  során viszont fontos 
inform ációt n y ú jt az insulin  hypoglycaem iát kö­
vető cortisol- és STH -szint em elkedésének elm ara­
dása.
4. Szénhidrátanyagcsere-változások hypercor- 
ticism usban
A hypercorticism usban kifejlődő szénhidrát- 
anyagcsere-változásokat jól tanu lm ányozhatjuk  
glucocorticoidok b e ju tta tá sa  után.
Nagy adag cortison egyszeri adásá t követően 
egészséges egyénekben á tm eneti hyperglycaem ia, 
glucosuria, glucose to lerancia  csökkenés, re la tív  
insu linresisten tia  lép fel. A glucosuriát régebben a 
glucose g lom eruláris filtráció jának  a fokozódásá­
val, a tubu láris  reso rp tio  és glucose to lerancia 
csökkenésével m agyarázták , ú jabban  enzim atikus 
fo lyam atoknak is szerepet tu lajdon ítanak . K róni­
kus glucocorticoid adagolása  során feltehetően  ex t- 
rapancreatikus hyperglycaem ia alakul ki, elsősor­
ban a m egnövekedett gluconeogenesis következté­
ben. K ezdetben a L angerhans-sejtek  nem  tu d ják  
kom penzálni ezt és a glucose to lerancia csökken, 
további cortison b e ju tta tá sá ra  az ép pancreas com- 
pensatiós m echanism usa révén a glucose to le ran ­
cia norm alizálódhat. Ez a folyam at alapvető  k ü -
lönbséget .tesz az insu lin-h iány  okozta diabetes és 
a steroid d iabetes között (31).
A hyperp lasiás vagy tum oros e rede tű  Cushing- 
syndrom ában  glucose to lerancia  csökkenés az ese­
tek többségében k im utatható . S a já t, hyperplasiás 
eredetű  C ushing-kórban szenvedő betegeinkben 
m egfigyeltük (24), hogy 20 beteg  közül négyben 
m anifest d iabetes, nyolcban oralis glucose-terhelés 
u tán  csökkent glucose to lerancia  volt k im uta tható . 
Féloldali m ellékvese eltávolítása  u tá n  a to lerancia 
javult, b ila terá lis  totalis ad renalectom iát követően 
pedig 2  beteg  kivételével a vércukorgörbe norm á­
lissá vált.
Pupo és m tsa i (31) a csökken t glucose to le ran ­
cia okát ab b an  jelölték m eg, hogy a m egnöveke­
de tt gluconeogenesis következtében  nem  m egfelelő 
a glucose-felvétel a m ájban. Fajans (13) ezt a m a­
gyarázato t nem  tek in ti kielégítőnek, és felveti an ­
nak a lehetőségét, hogy a glucose u tilisatio  esetle­
ges csökkenése is szerepet já tszik . Pupo és m tsai 
(31) ezzel szem ben a perifériás glucose-felhaszná­
lást és az insulinsecretió t hypercortic ism usban  fo­
kozottnak ta lá lta . C ushing-syndrom ában, ill. cor- 
tison kezelés u tá n  a Langerhans-szigetek  béta se jt­
jeiben fokozott m űködésre u ta ló  degranulatio , hy ­
pertrophia , hyperp lasia  lép fel.
Fajans (13) a pyruvat-anyagcsere m egváltozását 
is megfigyelte. Ismeretes, hogy a pyruvat (piroszőlő- 
sav) központi helyet foglal el az in term edier szénhid­
rát-anyagcserében. Fajans azt ta lá lta , hogy glucocorti­
coid +  glucose beju tta tására nem csak a  vércukorgör­
be válik diabetoiddá, hanem  a py ruvat szint is je len ­
tősen em elkedik, míg az alfa-ketog lu társav  nem  vál­
tozik, a citrom sav szint pedig csökken. E változások a 
glucose-resynthesis irányában hatnak . A hyperadre- 
nocorticism usban észlelhető glucose to lerancia csök­
kenés előidézésében a fokozott glyconeogenesis m el­
lett a pyruvatból történő m egnövekedett glucose-re­
synthesis is szerepet játszhat.
Pupo és m tsai (31) ezenkívül fokozott glycogen- 
raktározást ta lá ltak  Cushing-syndrom ában. Glucagon- 
nal sokkal több glucose m obilizálható a betegekben 
az egészségesekhez viszonyítva és ez epinephrinnel 
alig fokozható. A vázolt eltérések (a perifériás glucose 
utilisatio kivételével) a hyperglycaem ia, illetve glucose 
tolerancia csökkenés irányába hatnak.
5. Glucocorticoidok és d iabetes m ellitus
M indezek előrebocsátása u tá n  nem  nehéz a 
glucocorticoidok ée a d iabetes m ellitus kölcsönha­
tásá t analizálni.
a) A C TH  vagy cortison adására a d iabetes 
m ellitusos beteg  szénhidrátanyagcsere-zavara sú­
lyosbodik: az éhom i vércukorszin t em elkedik, vál­
tozó fokú g lucosuria lép fel, fokozódik az insulin- 
igény. Az eltérések  m érteke a pancreas béta  sejtek  
funkcionális rezerv jének  károsodásátó l függ; leg­
rosszabb a helyzet az insulin-hiányos diabetes m el­
lhúsban.
b) Latens diabetes m ellitu s kim uta tása . D ia­
beteses családban  a d iabetesben nem  szenvedők 
között glucocorticoidok adásával la tens szénh id rát- 
to lerancia-zavart lehet k im u ta tn i, ezek közül ké­
sőbb nagyobb százalékban fe jlőd ik  ki a d iabetes 
m ellitus. A m ár sokat idézett Fajans (13) összeál­
lítása szerin t nem  diabeteses családban  26%, d ia­
beteses családban  8 8 %  a pozitív  reakció. A pozitív 
csoportban később 25% lesz diabeteses, a negatív
csoportban 2 %  a la tt van a diabetes előfordulása. 
A cortisonnal kom binált glucose-terhelés lehetővé 
teszi a d iabetikus állapot korai felism erését, a d ia ­
betes progresszió jára vezető egyik fak to r ta n u l­
m ányozását, esetleg a profilaxis lehetőségeinek 
m egközelítését.
c) A  diabetes m ellitusban  fellépő hypadrenia  
következtében az addig észlelt hyperglycaem ia, 
glucosuria csökken, a betegek kevesebb in su lin t 
igényelnek, nő a hypoglycaem iára való hajlam , és 
az insulin-érzékenység. A „ javu lás” glucocorticoi­
dok adásával felfüggeszthető.
M agunk (25) subcutan adott alloxannal d iabetest 
idéztünk elő patkányban  és elektrolitikus ú ton elron­
csoltuk az állatok hypophysis-nyelét, ezáltal az ACTH 
—m ellékvesekéreg m űködés csökkenését válto ttuk  ki. 
M egállapítottuk, hogy az alloxannal kezelt patkányok 
vércukorszintje és glucose-ürítése a m űtét következ­
tében jelentősen csökkent.
Hasonló eltérések  figyelhetők meg em berben, 
ha progresszív re tinopa th ia  m ia tt hypophysecto- 
m iát vagy hypophysisnyél-átvágást végeznek (4, 
14, 15).
d) A  diabetes m ellitus és A ddison-kór e g yü t­
tes előfordulása ritk a . A közölt esetek szám a alig 
halad ja  meg a százat, összesen 8  hazai esetet is­
m erte ttek  (2, 3, 8 , 9, 17, 18, 29, 30). A két betegség 
kom binációja k é t szem pontból is érdekes lehet. 
Egyrészt a pathogenesis  vonatkozásában. A d iabe­
tes kórok tana alig ism ert, az A ddison-kór oka a 
legtöbb esetben ugyancsak felderíte tlen . Boda és 
m tsai (3) a tbc-s e redet m ellett jogosan vetik  fel 
az im m unm echanism us esetleges szerepét. M ásrészt 
gyakran  nehézségeink vannak  a kezelés  fo ly ta tá ­
sával kapcsolatban. Ezek a betegek fokozottan é r­
zékenyek insulinra, steroidok adag jának  növelése 
során a g lucose-tolerancia csökkenésével, az insu- 
lin-igény fokozódásával kell szám olnunk.
e) A z A C TH — m ellékvesekéreg  m űködést ré ­
gebben (7) csökkentnek ta lá lták  diabetes m ellitu s­
ban. Ú jabban  a m egfelelően kezelt egyénekben lé­
nyeges eltérést nem  észleltek. Az insulin  therap ia  
bevezetése u tán  Jakobson  (20) enyhe m ellékvese- 
kéreg-tú lm űködést ta lá lt. K etoacidosis során nem  
ritk án  k ifejezett ■ adrenocorticalis tú lm űködésről 
szám oltak be (7), am ely az acidosis m egszüntetése 
u tán  gyorsan rendeződik. Végül m eg kell em líteni, 
hogy diabetes m ellitusos egyénekben kb. tízszer 
gyakrabban  fo rdu l elő spontán  hypophysis necro­
sis (6 ). Az elhalás k iterjedésétő l függően hypopi­
tu itarism us lép fel, a szénhidrátanyagcsere-zavar 
és a diabeteses szövődm ények javu lása  észlelhető. 
E tapasz ta la t vezette  a kérdéssel foglalkozó k lin i­
kusokat a rra  az e lhatározásra , hogy m esterségesen 
idézzenek elő hypophysis-károsodást.
összefoglalás. A  szerző irodalm i adatok a lap ­
ján, sa já t k ísérleti eredm ényeit felhasználva, fog­
lalkozik az ACTH ex traad rena lis  szénh id rát-anyag­
csere hatásaival, a glucocorticoidok szénh id rát- 
anyagcsere-effektusaival. Ism erteti a legfontosabb 
szénhidrátanyagcsere-eltéréseket, am elyek hypad- 
reniában. illetve hypercorticism usban létrejönnek. 
Végül a glucocorticoidok és a diabetes m ellitus 




ható, hogy az ACTH—m ellékvesekéreg rendszer 
jelentős complex h a tá s t gyakorol a szénh id rá t­
anyagcserére. Az ACTH—m ellékvesekéreg m egbe­
tegedések felism erésében a könnyen kiv itelezhető  
szénhidrát-anyagcsere vizsgálatok hasznos segítsé­
get n y ú jtha tnak . A d iabetes m ellhúsban  szenvedő 
beteg korszerű  gyógyítása során viszont a k lin i­
kusnak figyelem be kell vennie az ACTH—m ellék­
vesekéreg rendszer funkcionális állapotát.
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Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATÁS
A Clinium tartós orális adagolása -  a coronariaresistentia csökken­
tésével, a collateralis keringést javítja és a myocardium revasculari- 
satióját is előidézheti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében fellépő angina pectoris. Myocardia- 
lis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.
ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. Myocardialis infarc­
tus acut szakasza. Terhesség.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás hatásának kialakulásához általában 
6 hónapos kezelési időtartam szükséges. Átlagos napi adagja 3 X 1  
tabletta, azonban célszerű ehhez az adaghoz fokozatosan eljutni. A 
kezelés első hetében naponta 1 tabletta, a második héten naponta 
2 X 1  tabletta, a harmadik héttől kezdve naponta 3 X 1  tabletta, a 
kúra befejezéséig.
MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás mellett mellékha­
tások alig alakultak ki. Ritkán előfordulhat fejfájás, szédülés, fülzú­
gás, esetleg átmeneti emésztési zavar. Rendelhetőségéről a „Tájé­
koztató” pótlap nyújt felvilágosítást.
A Clinium és szív-glycosidok, diureticumok, ill. mellékhatásként rit­
muszavart okozó készítmények együttes rendelése csak különösen 
körültekintő ellenőrzés mellett ajánlatos. Ha az EKG-görbén a Q—T 
szakasz megnyúlása látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, 
akkor az adagot csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS
4E< Rendelését a 87.183/1974. sz. közlemény (Eü. K. 20.) szabályozza. 
Továbbá: „Az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a 
területileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki 
és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is­
mételhető”.
CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj: 17,10 Ft.
K őbán ya i C yó g yszerá ru g yá r, B u d a p est  X .
KLINIKAI TANULMÁNYOK
István Kórház-Rendelőintézet,
Kállai Éva Kórház 
Utókezelő Osztály
(oszt. vez. főorvos: Halász Tamás dr.),
Országos Traumatológiai Intézet 
Kórbonctan
(főorvos: Józsa László dr.)
U r e th r a -  é s  h ó ly a g tu m o r  
e s e te in k k e l  k a p c s o la to s  
d ia g n o s z t ik u s  é s  th e r a p i á s  
t a p a s z ta l a t a in k
Halász Tamás dr., Jelen Emma dr. 
és Réffy Antal dr.
Ism eretes az á tlagéle tkor növekedése 1969-ben:
63,1 év volt a m eghalt fé rfiak  átlagéletkora, m íg 
a nőké 67,8 (8 ). 1974-ben a népesség 18,2%-a 60 év 
feletti korú  volt (15). A 70 év  fe le tti korúak  1969- 
ben 73,8% -kal szerepeltek  a daganatos halálozási 
sta tisz tikában  (8 ). A daganatos halálozás 4% -a 
hú gy cső -höl yag d agana t (1 0 ).
Az u re th ra  carcinom ája idősebnél fordul in ­
kább  elő, s r itk a  kórkép. E ckhardt (10) szerin t 
k b .: 200 fé rfi eset ism ert az irodalom ban. A női 
húgycső carcinom ája ritka, kb.: 400 eset ism eretes 
(10). A p rim aer húgycső-carcinom a az összes női 
genitalis daganat 0,5% -a (10). A női húgycső car­
cinoma szövettanilag  rendszerin t planooellularis 
cc. R endszerin t későn ism erik fel a húgycsődaga- 
na tokat, pedig sebészi ú ton és rön tgen  theráp iával 
jó l gyógyíthatók.
Jó in d u la tú  u re th ra  daganatok, polypus, p a ­
pillom a, fibrom yom a eltávolítása u tán , ha azokat 
tökéletlenül égetik  le, rosszindulatú  folyam at ke­
letkezhet. M inden u re th ro rrh ag ia  gondosan vizs­
gálandó tehát, m ivel carcinom ára gyanús.
Black és Speer  (4) szerin t a  hólyag papilláris 
carcinom a 80% -ban 50 évnél idősebbeknél k e le t­
kezik. A hólyag-carcinom a előfordulása progres­
sive nő az é letkorral. Rodé (24) szerint, a hólyag­
tum or férfiakon  három szor-ötször gyakoribb, m in t 
nőkön. M ivel a férfiak  á tlagéletkora rövidebb 
m in t a  nőké, az urológiai daganatos halálozás a 
férfiaknál fokozott jelentőségű.
A  Szocialista Országok Urológusainak Sym posiu- 
nán: 1975. X. 30-án Budapesten kivonatosan előadva.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 50. szám
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A hólyagtum orok  az összes daganatok  4% -á t 
teszik ki, az urológiai össz-beteganyag 5% -á'ban 
jelentkezik  hó lyagdaganat. E ckhardt (10) szerin t 
az összes urogenita lis daganatok  30—50% hólyag- 
daganat, előfordulása leggyakrabban  40—60 év 
között van és a férfi nő a rán y : 3—4 : 1 (10, 28).
A hólyag hám  eredetű  papillom ája, pap illá ris 
rákká  alaku lhat. Az eddig köztudatban  Jó in d u la ­
túnak  ta r to tt hólyag-papillom a a valóságban teh á t 
biológiailag rosszindulatúvá a lakulhat. A típusos 
szöveti szerkezetű  hólyag-carcinom a u roep ithe- 
liale, vagy a m edullaris anaplasticus rák, igen 
rosszindulatú (1 0 ).
Utókezelő osztályunk beteg anyagát 5 év re  
terjedően vizsgáltuk. B etegeink egy részénél d ia ­
gnosticus, m ás részénél sugárkezelésre és e lek tro - 
coagulatiora, m ű té tre  való alkalm atlanságuk m ia tt 
theráp iás problém ák adódtak.
B eteganyagunk zöme TNM osztályozás szerin t 
T/4-es stád ium ba volt sorolható. TNM rendszer =  
(T: tum or k iterjedés, N: regionalis nyirokcsom ó 
klin ikai állapota, M : távoli á tté tek). (10).
T ek in tette l a rra , hogy a T/4 hólyag-carcinom a 
kezelésének eredm énye nem  kielégítő, be tegeink­
nél cytostaticus kezelést k ísére ltünk  meg. F. Eds- 
m yr  (11, 12, 13, 14) szerin t a stockholm i urológiai 
k lin ika perivesicalis m etasta ticus T/4 stád ium ú hó­
lyag tum oros betegeinél, .71 operált eset közül 
három  év u tán  csak kilencen élnék. U gyanígy a 
londoni urológiai k lin ik a  1 1 0  operá lt hó lyagtum or­
ban szenvedő közül, három  év  u tán  csak h a ta n  
élnek. Indokolt teh á t a rad io theráp ia , a com binait 
cytostaticus therap ia , a com plex onkológiai kezelés. 
Fiorentino  (16) cytostaticus theráp iás eredm ényei 
meggyőzőek. H ólyag-carcinom ás eseteinek 50% -a 
M ytomyoin C. és F luorouracil com binait kezelésre 
javult. H azánkban Balogh és m tsa i (1) u rogen ita ­
lis daganatok esetében m ár 1956-ban cytostaticus 
kezelést alkalm aztak.
Az u re th ra  és hólyag-carcinom a kórism ézésé- 
ben gyakori lehet a tévedés. H árom  esetünk bizo­
ny ítja  ezt:
1. eset:
G. M. 73 éves nő: Osteosarcom a pubis et ischii 
diagnosissal küldik osztályunkra. A nam nesisében 
többszöri hólyag-papillom a elektrocoag'ulatio szerepel.
Hystológiai vizsgálat nem  történt. 8 hónapig ápol­
juk. Felvétele előtt 2500 mg összdosisú Elobrömol 
kezelés. O sztályunkon heti 300 mg. R etandrol és 
Cyclophosphamid kezelést alkalm aztunk (összdosis: 
8000 mg).
Röntgen-felvétel: Os pubis, os ischii osteolyticus 
metastasis.
Transfusiók alkalm azása ellenére anaem ia cache­
xia, m ajd exitus.
Sectio: Hólyag papilláris carcinom a, mely peri- 
vesicalisan te rjed t a kism edencét, medencecsontokat, 
fem urt is beszűrte. Az osteolyticus m etastasisok k i­
te rjed t elhalást és vérzéseket okoztak.
Szövettan: Carcinom a papillosum  csont áttétele.
H. E. 250-szeres nagyítás.
Értékelés: A  carcinom a-papillosum  m etastasisait 
és az elhalást és bevérzést osteosarcom ának vélték az 
Utókezelő osztályra történő felvétel előtt.
2. eset:
Sz. J. 83 éves ffi.: K órházi belgyógyászati osz­
tályról hólyagcaroinom a és prostata  hypertrophia d ia­
gnosissal vesszük át. A bekért cystogramm szabályta- _ л ._  
lan alakú, deform ált, egyenetlen conturú hólyagot 3019
Szövettani kép.
Carcinoma papillosum áttéte a csontban. H. E. 250 X.
m utat. Középső területén a p rostatának  megfelelő kis- 
diónyá árnyék  kiesés (cystogramm röntgen képe (1. 
rtg-kép). Urogram m: kétoldali hydronephrosis. (2. rtg- 
kép). A beküldő osztály zárójelentésének urológiai vé­
lem énye szerint a beteg általános állapota és kora 
m űtéte t nem  te tt lehetővé.
Osztályunkon súlyos elesett állapot, u raem ia ala­
kul ki, infusios és complex kezelés ellenére exitál.
Sectio: Prostata hypertrophia urocystitis pu ru len ­
ta, diverticulum  vesicae u rinariae  perm agna. Pyelec- 
tasia, pyelonephritis, calculus renis 1. u.
Értékelés: A hydronephrosis oka a p rosta ta  hy­
pertrophia, a hólyag diverticulum  következm énye di-
---------  Szabálytalan alakú deformált egyenetlen alakú hólyag.
3020 Középső területén kisdiónyi árnyék-kiesés. Állandó katheter
verticulitis volt. Ez hozta lé tre  a pyelonephritist és 
m indkét vesében a kőképződést. Nem yolt szó hólyag­
daganatról A nagy prostata  hypertrophia korábbi m ű­
tétjével a veseparenchym a pusztulást, a hólyagdiver- 
ticulum  korábbi időpontban való kórism ézése és 
annak m űtéti m egoldásával az enormis nagy diverti- 
culum ot m egszüntetve a következményes pyeloneph­
ritis! ta lán  meg lehete tt volna akadályozni.
E k é t eset m egerősíte tte  azon vélem ényünket, 
hogy hólyag-carcinom ában biztos diagnosis csak 
szövettani vizsgálat u tán  várható .
3. eset:
B. J. 76 éves nő: O sztályunkra u re th ra  tum or 
diagnosissal Radium  localis kezelés u tán  került. Az 




A nam nesisében 19 évvel ezelőtt jo.-i m am m a 
amp. szerepel. Cc. plianocellulare m iatt. Az ureth ra  
tum or m etastaticusnak látszott, nőgyógyász uterus 
neoplasm át tételezett fel, de az elvégzett currettage 
szövettana pem m utato tt daganatot. Osztályunkon 
hólyagkövet is ta láltunk, szóba jö tt a p rim aer tumor, 
hólyagból vagy urethrából való eredete is.
19 600 mg Cyclophosphamid és 3400 mg Cytem- 
bena cytostaticus theráp ia után 18 hónapig panasz- 
mentes. Ezután alhasi térim é keletkezett, állandó ka- 
the terre  szorul, m ajd pneum oniában exitál.
Sectio: O varium  cystocarcinoma pap illa re  necro- 
tisans -(- ovarialis Brenner-tum or. A m alignus ova­
rialis tum or adott m etastasist az urethrába.
H arm adik  esetünk  azt bizonyítja, hogy a szö­
ve ttan i diagnosis b irtokában  sem lehe tünk  bizto­
sak abban, hogy a fo lyam at nem  m etastaticus-e. 
U re th rába  m etastatisó ló  ovarium  tu m o r ritkaság. 
A m etasta ticus u re th ra  tu m o rt p rim aer tum ornak  
vélték.
3021
Urethra és hólyagtumor eseteink megoszlása Elobromollal kezelt betegeinknél ( 19 7 0 — 1 9 7 5 ) 1. táblázat
Sor­
szám























í . S. J.
79
Cc. urethrae et. vés. 
úrin. c. m et. vulva et. 
vag. IV.
Т/4 Cc. anaplast. SA Elobromol 
6500 mg. L




2 . Sz. E. 
72
Cc. ves. urin. fistula abd. 
m et. par. abd. IV.










3. Sz. J. 
83 
nő
Cc. urethrae cum. met. 
UC. IV.





4 év  
6  hó







4. T. J. 
8 6  
férfi
Papilloma mal. ves. urin. 
diverticulum  ves. 
urin. IV.




1 0  év  
6  hó









Cc. ves. urin. c. met. 
retro ves. praesacr. UC. 
st. p. nephrect. IV.
Т/4 Papill. mal. 
cum. met.
Trans, ves. E Elobromol 
750 mg. L







6 . G. M.
78
nő
Pap. ves. urin. osteo­
sarcoma pelvis. IV.
Т/4 Papill. mal. Trans, ves. E Elobromol 
2500 mg 
Cyclophosph. 
8 Ó0 0  mg






B e t ű j e l  m a g y a r á z a t : E g y é b :
H a tá s : M e llé k h a tá s : E : =  Elektrocoagulatio PAN: =  Papilla necrosis UC: =  Ureter compressio
HT: = Hatástalan LP: =  Leukopenia L: =  Lökéstherápia (500 mg Elobromol) PN: =  Pyelonephritis URC: =  Urethra compressio
O: = Objectiv ъ P: =  Pneumonia IV : =  Invasiv P E X : =  Próbaexcisio
> javulás
S: = Subjecti V ' TP: =  Thrombopenia Perivesicalis tumor RA: =  Radium
M =  M etastasis T H R : — Thrombosis
E § >
U re th ra  és h ó ly a g tu m o r  e s e te in k  m e g o s z lá s a , egyéb  ke ze lé se k  (1970— 1975) 2 . tá b lá za t
Sor­
szám
N év. kor, 





Cy sto sta ticus 
therápia
C£ - t  E xitig  
Eltelt idő

















c. m et. St. p. 
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19 600 mg 
Cytembena 
3400 mg
11  hó 18 hó 0 LP.
TP.






























Cc. vesicae úrin. T/4 Papill. mail. Trans vés. 
ESA
— — — — — j — 5 év papill. mal. M
1 1 . R. B.
84
férfi
Cc. vesicae T/4 Cc. papill. necr. Trans, vés.
ESA
— — — — — 2  év cc. papill. 
necr.
M











— — ■ — i — — 5 év 1 papill. mai. M
B e t ű j e l m a g y a r á z a t :
H a tá s : M e llé k h a tá s :
E g yéb :
E =  elektrocoogulatio P E X =  próbaexcisio
HT =  hatástalan LP =  leukopenia IV = invasiv pervivesicalis tu. RA =  radium
0  =  objectiv к P =  pneumonia M =  m etastasis SA =  sectio alta
> javulás
S =  subjectiv ) TP =  thrombopenia PAN =  papillanecrosis Thr — thrombosis
PN =  pyelonephritis u c
URC
== ureter compressio 
=  urethra compressio
Utókezelő osztályunkon a T/4-^es stádium ú 
hólyagtum orok esetében Elóbrom ol (Mytolactol) 5 
naponkénti 500 mg-os. 5000 m g-ig fo ly ta to tt össz- 
dosisú kezelést a lkalm aztunk. 12 u re th ra  és hó­
lyagtum oros esetünkből 5 esetben Elobrom ol 1 
esetben C yclophospham id, Cytem bena kezelést al­
kalm aztunk.
A súlyos elő rehalado tt állapotú, sugárkeze­
lésre e lektrocoagulatiora, m ű té tre  a lkalm atlan  
T/4-es stád ium ú hólyagtum orban  szenvedő idős 
betegeinknél m inden esetben cytostaticus kezelés 
alkalm azását ta r tju k  szükségesnek. Röviden is­
m erte tjük  Elobrom óllal kezelt, jav u lt betegeinket.
1. eset:
S. J. 79 éves nő: Cc. anaplasticum  vesicae u ri­
nariae. Sugárkezelés, m űtét nem  történt. 2 hónapon át 
6500 mg. Elobromol lökés kezelés. O bjektív javulás: a 
kúra végén a fájdalom csillapítók elhagyhatók voltak, 
a tum or nagyságában nem növekedett. Később ism ét 
D olargánra szorul, haem atu rá ja  fokozódik, m ajd 
exitál.
2. eset:
Sz. E. 72 éves ffi.: Cc. planocellulare anap lasti­
cum vesicae urinaeriae. Felvétele előtt vasectom ia és 
hólyagresectio m űtétje történt.
Napi 2 amp. M orfium ra (2%-os) szorul. 9000 mg 
Elobromol lökés kezelés két kúrában, objektív jav u ­
lást eredményez. 2000 Elobromol után a kábítószer e l­
hagyható. Kezelés a latt két és fél hónapig a daganat 
metastasisia nem  növekszik. Haematológiai káros m el­
lékhatás nincs. Az Elobromol kúra befejezése u tán  
gyors tum or progressio, új m etastasisok keletkeznek, 
majd exitál.
3. eset:
F. J., 67 éves ffi: Cc. anaplasticum  vesicae, u ri­
nariae. Fél évvel hólyagresectioja u tán  u reter com p­
ressio keletkezik, retroperitoneális és praesacralis á t­
tétek m iatt nephrectom iát végeznek. A solitaer veséjű 
kielégítő vesefunkciójú beteg transfusios, és steroid 
kezelése m ellett Elobromol adását k íséreltük meg. 750 
mg után septicus lázak m ia tt a kezelést be kellett 
fejezni.
M egbeszélés
Sectio: H asfali és helyi áttétek  a hólyagtum or­
ból. A bal szívpitvarban is áttéteket találtunk.
4. eset: A megkezdett Elobromol kezelést 1000 
mg után thrombopeniia m ia tt kénytelenek voltunk 
abbahagyni.
5. eset:
Sz J. 83 éves nő: Cc. planocellulare, vesicae u ri­
nariae, 1180 rngrh. Radium  és transvesicalis elektro- 
coagulatio m űtétje  u tán  7 hónapig 5000 mg. Elobromol 
lökés kezelésre objektív javu lást fájdalomcsökikenést 
és tum ornövekedési gátlást értünk  el.
Elobromol kezelést legjobb eredm énnyel pla- 
noeellularis carcinom ában alkalm azhatjuk  (2, 9, 
17, 18, 19, 20, 21, 22, 25, 26). A kezelést carcinom á- 
ban szenvedőknél lehetőség szerin t korán  kell kez­
deni, gondos haem atológiai confroll m ellett, akár 
continuálisan alkalm azzuk, ak ár lökéstheráp iában . 
Á ltalában egy kú rában  5000 m g-ot a lkalm azunk, 
de sokszor kettő , három  kúra  is végezhető (1. 
táblázat).
K árpáti és Ravasz (20) 7 planocellularis hó­
lyagdaganat közül három ban  jav u lást ta lált. 
Sellyey  és E ckhardt (25, 26) vélem énye tartózko­
dóbb. 4 hólyagtum oros esetükből három ban  e red­
m énytelen volt az Elobrom ol kezelés.
1—2. táblázatban  összesítettük  u re th ra  és hó­
lyagtum oros eseteinket, az alkalm azott cytostati-
cumot, és a javulás fo k á t is jeleztük. A tú lélési 
idő növekedése nélkül, a T/4-es stádium  ese te ink ­
ben — m indegyikében — m egkísérlendőnek ta r t ­
ju k  a cytostaticus kezelést, különösen ha p lano ­
cellularis carcinom áról van szó. O bjektív  javu lási 
eredm énynek kell venni a daganat m ia tti fá jd a ­
lom csökkenését, a m ictiók kevésbé fá jdalm as és 
ritk áb b  voltá t a tum or növekedésnéek m egállásá t 
az á tté tek  növekedésének gátlását. E seteinkben a 
kábítószerek is elhagyhatók  voltak. Ilyen s tád iu ­
mú. m á r rem énytelennék  je lze tt esetekben ezen 
eredm ényeket értékeln i kell.
Term észetesen gondos haem atológiai és vese- 
és m ájfunctio  controll szükséges a cytostaticus ke­
zelés alatt.
Összefoglalás: A szerzők u re th ra  és hó lyag­
tum oros eseteik diagnosztikus és therap iás prob lé­
m áit taglalják . Egy osteosarcom ának diagnosztizált 
hólyagtum or cson tá tté te t és egy hó lyagtum ornak  
diagnosztizált d iverticulum  vesicae u rin a riae t és egy 
prim aer u re th ra  tu m o rn ak  diagnosztizált u re th ra  
m etastasist okozó ovarialis neoplasm át ism erte tnek . 
A T '4-es stád ium ú hólyag tum orban  szenvedő ese­
te iket Elobrom ol cy tostaticum m al kezelték és ob­
jektív , illetve sub jek tiv  jav u lá s t értek  el. A daga­
nat okozta fájdalom  csökkenését a m ictiók r i tk á b ­
bá válását, a tum or és az á tté te k  gátlását e redm é­
nyezte az Elobrom ol th e rap ia  k é t-ké t esetükben.
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drazsé migraine-pro phy laeticum
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A  S a n d o m i g r a n r a  j e l l e m z ő  a  b i o g e n a m , , l ó k r a ,  k ü l ö n ö s e n  a  
s e r o t o n i n r a  k i f e j t e t t  p o i y v a l e n s  g á t l ó  h a t á s .
A  r o h a m o k  f r e k v e n c i á j á t  c s ö k k e n t i ,  í g y  a l k a l m a s  a  m i g ­
r a i n e  k ú r a s z e r ű  k e z e l é s é r e .
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Orvostovábbképző Intézet,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Strausz Imre dr.)
C a rd io v e rs io  S o m b re v in n e i
Tóth Károly dr. és Bukosza István dr.
A S om brevinR (Propanidid, Epontol) (3-m etoxi-4- 
(N .N -dietil-karbam oil-m etoxi)-fenilecetsav-n- 
propilészter) a sebészeti gyakorla tban  széles kör-
1. ábra.
K. l.-né, 60 éves. Dg.: ischaemiás szívbetegség. Chaoticus 
kamrai extrasystoliát követően fellépő kamrai tachycar­
dia. 500 mg Sombrevin iv. adása után 1 perccel: sinus 
rhythmus
ben e lte r je d t rövid hatású  in travénás narko tikum . 
Számos szerző vizsgálta a szernek a szívm űkö­
désre és a szisztémás keringésre  k ife jte tt h a tá sá t 
(1, 2, 3, 5). Johnstone  és B arron  (5) m ár 1968-ban 
m egfigyelte, hogy a propan id id  m egszünteti a h a- 
lo than  narkózisban fellépő k am ra i ritm u szav aro ­
kat. 1970-ben Poór és m tsa i (6) szám oltak be a r ­
ról, hogy a szer paroxysm alis p itv ari ritm u szav a­
rokban  cardioversio céljára felhasználható. 1975- 
ben V ech t és m tsa i (7) k é t sup rav en tricu la ris  ta - 
chycard iában , illetve két. kam rai tachycard iában  
végzett car dió versióról szám oltak be.
Beteganyag és m ódszer
Som brevin  narkózisban 6 betegünkön 8 a lk a ­
lom m al jö tt  lé tre  cardioversio. 5 betegünkből 2 
kam rai, 3 sup raven tricu laris  tachycard iában  szen­
vedett. A szer beadásának  id ő ta rtam a ese tenkén t 
25—40 m ásodperc volt. A ritm usváltás á lta láb an  
az in trav én ás injiciálás u tán  1—3 perccel, egy íz­
ben a beadás közben következett be. Az e lek tro ­
mos tö rténéseke t EKG m onitoron követtük  nyo­
mon, ill. EKG szalagon rögzíte ttük . E seteinket az 
1—5. ábrákon  m u ta tju k  be.
M egbeszélés
Az irodalm i adatok  szerin t a p ropanid id  szív­
re és keringésre  k ife jte tt ha tása i a következőkben 
foglalhatók  össze: fokozza a szív-frequentiát, csök­
ken ti a systolés és diastolés vérnyom ást (1, 2, 3). 
Johnstone  és Barron  szerin t a vérnyom áscsökke­
nés elsősorban a m yocardium  funkciózavarával, a 
k o n trak tilitá s  csökkenésével, m ásodsorban p e rifé ­
riás vasodila ta tióval m agyarázható  (5). U gyanak­
kor csökken a verővolum en is és a sz ív-frequentia  
fokozódik. M ind a kb. 60% -os pulzusnövekedés, 
m ind a kb. 20—30%-os vérnyom áscsökkenés á l­
la tk ísé rle tb en  és em beren te tt  m egfigyelések sze­
rin t igen ham ar, átlagosan 2—3 perc a la tt no rm a-
2. ábra. S. J., 35 éves. Dg.: „A" typusú WPW-syndroma. 24 órája fennálló 
supraventricularis tachycardia. 500 mg Sombrevin iv. adása után 2 perccel: sinus rhythmus
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 50. szám
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lizálódik. Hasonló á llá sp o n to t képviselnek Doe- 
nicke és m tsai (3). U gyancsak  Johnstone  és Bar­
ron  á llap ítja  meg. hogy propanididdel m egszüntet- 
hetők a halothan nark ó z isb an  fellépő k am ra i ar-
M onitor tó « . /5  я а / а а с  4а  5o т я /а а о /
3. ábra.
К. J„ 50 éves. Dg.: cardiomyopathia. Ismétlődő kamrai 
tachycardia. 500 mg Sombrevin iv. adása közben: sinus 
rhythmus
Stonl tor *2v*s# tés . /X© 4a 25 am/aaa/
4. ábra.
K. J., 70 éves. Dg.: kombinált mitralis vitium. Évtizedek 
óta fennálló arrhythmia absoluta. Felvételkor supraventri­
cularis tachycardia. 500 mg Sombrevin iv. adása után 3 
perccel a korábbi pitvar-fibriIlatio állt vissza
25 sm/eee
5. ábra.
H. l.-né, 86 éves. Dg.: anaemia. Secundaer coronaria­
elégtelenség. Felvételekor supraventricularis tachycardia. 
500 mg Sombrevin iv. adása  után másfél perccel: sinus 
rhythmus
rhy th m iák  (5). Tíz betegükön ez a hatás m integy 
2  percig állo tt fenn.
A Som brevin cardioversio feltehetően a se jt­
m em brán ra  gyakorolt ha tássa l m agyarázható. A 
narko tikum ok  átm enetileg  m egváltoz ta tják  a sej­
tek  m em brán jának  s tru k tú rá já t  és funkcióját, en­
nek következtében a m em brán  depolarizációja, az 
ingerü letterjedés, ezzel párhuzam osan  az elektro- 
ly tvándorlás gátlást szenved. M agunk 5 betegnek 
hét ízben ad tu n k  500 mg S om brevin t iv., a ritm us- 
váltás a szer beadása u tán  1—3 perccel követke­
zett be, egy alkalom m al az in travénás injekció 
közben. Egy betegünkön az évtizedek óta fenn ­
álló p itvarfib rillác ió t kom plikáló supraven tricu la­
ris tachycard ia  u tán  nem  sinus rhythm us, hanem  
a korább i arrh y th m ia  absoluta á llo tt vissza. 1 . és
3. esetünkben  két ízben tö r té n t cardioversio Som- 
brevinnel.
A Som brevin an tia rrh y th m iás  szerként való 
alkalm azása előnyösnek ígérkezik, m ivel a ritm us- 
váltás igen gyorsan következik be. és elektrom os 
cardioversióhoz készülve, a Som brevin — ism ert 
m ellékhatásaitó l eltek in tve — narko tikum kén t ve­
szély nélkül használható. További előnynek lá t­
szik. k iváltképp  a hasonló indicatióval adott in tra ­
vénás an tia rrh y th m iás  gyógyszerekkel szem ben 
(pl. P rocainam id. Lidocain), hogy gyorsan k iü rü l 
és szív- és keringési h a tása i lényegesen rövidebb 
ideig állanak  fenn (3). összevetve  a sokat v ita to tt 
A triphosszal, sőt az elektrom os DC shockkal. ta ­
pasz ta la tunk  szerint a ritm usváltás asystoliás pe­
riódus közbejötté  nélkül jön  létre. T ek in tette l a r­
ra, hogy a Som brevin az am buláns narkózis ideá­
lis narko tikum a (utóhatásai nincsenek), különösen 
fia ta lko ri paroxysm alis sup raven tricu laris  tachy- 
card iában  m ind az orvos, m ind a beteg szám ára 
előnyös.
Hangsúlyozzuk, hogy a Som brevint nem  he­
lyezzük a k lin ikai g yakorla tban  jól bevált a n ti­
a rrh y th m iás  gyógyszerek és m ódszerek elé, csak 
fe lh ív juk  a figyelm et egy igen gyorsan k iürülő , 
an tia rrh y th m iás  hatással is b író  gyógyszerre. Re­
m éljük, hogy a Som brevin — további, nagyszám ú 
betegen végzett vizsgálatok u tán  — az a n tia r­
rhy thm iás szerek körét hasznosan bővítheti.
ö ssze fo g la lá s . A szerzők 6  bptegen (2 kam rai, 
4 sup raven tricu laris  tachycard iában) 8  alkalom m al 
végeztek cardioversiót Som brevinnel. M egfigyelé­
sük szerin t a ritm usváltás valam ennyi esetben 
asystolia nélkül következett be. M egállapítják, 
hogy még további vizsgálatok szükségesek a Som ­
brev in  cardioversiós h a tásán ak  m egítélésére.
IRODALOM: 1. Doenicke, A.. Spiess, V.: Acta 
anaesth. scand. 1965. Suppl. 17, 53. — 2. Doenicke, A. 
és m tsai: Anaesthesist. 1973, 22, 255. — 3. Doenicke, 
A. és m tsai: Anaesthesist. 1974, 23, 108. — 4. Homsek,
S.: Brit. Med. J. 1976, 1, 398. — 5. Johnstone, M„ Bar­
ron, P. T.: Anaesthesia. 1968, 23, 2. — 6. Poor F. és 
m tsai: Orv. Hetil. 1970, 25, 1466. — 7. Vecht, R. J. és 
m tsai: Brit. Med. J. 1975, 4, 143.
s y n d r o m Ak
Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Kövér Béla dr.)
A c e r e b r a l i s  g ig a n t is m u s r ó l
György Ilona dr. és Oláh Éva dr.
Sotos 1964-ben szám olt be öt betegről, akiken fel­
gyorsult növekedést, jellegzetes akrom egaloid kü l­
sőt és nem  progrediáló cerebralis károsodást ész­
lelt (12). A le írt tü n e tegyü ttest cerebralis gigantis- 
m usnak nevezte el. 1972-ben az irodalom ból Jae- 
ken  80, addig ism erte te tt esetet tu d o tt összegyűj­
ten i (6 ). Hazai közlésről nincs tudom ásunk. Bete­
günk ism ertetésével fel k íván juk  hívni a figyelm et 
a diagnosztikai p roblém át okozó kórképre.
Esetism ertetés
В. I. első terhességéből, a 42. héten, sectio caesa- 
reával született. A szüléskor 20 éves, egészséges anya 
a terhesség második felében hypertoniás volt. A csa­
ládi anam nesis negatív, a szülők testm agassága á tla ­
gos. A sectiót fenyegető in trau terin  asphyxia, szív- 
hang-anom alia és meconiumos m agzatvíz m iatt végez­
ték. Az újszülöttet rövid ideig élesztették (1 perces 
A pgar-érték: 7). 3 napos korában generalizált, tonu- 
sos-clonusos görcsroham m ia tt vettük  á t a Gyerm ek­
klinikára. A klinikai tünetek, a véres liquor és az első 
életnapokban észlelt fokozott fejkörfogat-növekedés 
alap ján  in tracranialis vérzést á llap íto ttunk  meg. A so­
rozatos felsőlégúti hu ru tok  hathetes ápolást tettek  
szükségessé. A nagyobb fejkörfogat (születéskor 36, 6 
hetes korban 39,5 cm) m iatt idegszakrendelésünkön 
ellenőriztük. 7 hónapos korában (ekkor a fejkörfogat 
49, a m ellkörfogat 46 cm volt) PEG készítése végett 
ism ét felvettük. A nagy koponya m elle tt in tracran ia­
lis nyomásfokozódásra u taló tüneteket nem  észleltünk, 
de a gyermek psychomotoros fejlődése re ta rdá lt volt. 
A pneum oencephalographia szabályos helyzetű, kissé 
tágabb kam rarendszert m utatott. A III. kam ra űrtere 
is megnagyobbodott. A IV. kam ra és az aquaeductus 
norm álisan ábrázolódott. Feltűnő volt a nagyfokú, 
jobb oldali túlsúlyú, foltos subarachnoidealis légteló- 
dés a frontalis és parie talis régiókban.
A m acrocephalia m elle tt m acrosom iát is észlel­
tünk : hossza 11 cm-rel, súlya 1900 g-m al volt az 50-es 
percentil felett. A kézhossz másfél éves kornak felelt 
meg; a csonttelepek m egjelenésében is acceleratio m u­
tatkozott.
H arm adik  felvételére másfél éves korában, lázta- 
lan állapotban fellépő, grand m al típusú roham  m iatt 
kerü lt sor. Ekkor m ár já rn i tanu lt; kanálból, pohár­
ból önállóan evett. A korátlagot nagym értékben meg­
haladó testm éreteket észlelve, ekkor gondoltunk elő­
ször cerebralis gigantism usra és végeztünk célzott vizs­
gálatokat.
Serum  electrolytok, 17-ketosteroid ürítés, ETR, 
H am olsky-test, cukorterhelés, STH szint normális. 
Szűrővizsgálat a vizeletből arriinoaciduriára és muco-
4*
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1. ábra.
polysaccharidosisra ism ételten negatív. EEG: m érsé­
kelten m eglassult electromos tevékenység. D erm ato- 
glypha, karoygram m  norm. Sella r tg -fe lv .: eltérés nél­
kül.
A gyerm ek küllem e jellegzetes. Testi fejlettsége 
kortársaiét m essze meghaladja. Az 1. ábrán  betegünk 
és egy nála két hónappal idősebb, átlagos testm agas­
ságú gyermek egym ás m ellé á llítása  szemlélteti a gi- 
gantismust. A kórképre az a rc  is típusos: a homlok 
elődomborodik, a hajas fejbőr m agasan kezdődik, az 
arcvonások durvák , a szemrések távol állanak és an ti- 
mongoloid lefu tásúak. A belső szem zugban függőleges 
redő figyelhető meg. A fülek nagyok. Az ajkak  vas­
tagok. Az orcák, de az egész test is p lethorás küllem ű. 
Prognathiás. A kéz és láb nagy; a mozgások szögle­
tesek, nagy ívűek. Előreszegzett fejjel, roggyant té rd ­
del, la jhár m ódjára  jár. Sírása m ély hangú.
Psychologiai vizsgálatkor (Csókái dr.) életkorhoz 
viszonyítva m entalis retardatió ja  a B ühler—H etzler- 
teszt szerint 1 év 3 hónap. FQ (B. H.) =  68. Az in te l­
l i g e n t  s tru c tu ra  összetevői közül leginkább a szocia- 
bilitás és a tanulékonyság gyenge. V iselkedése vissza­
húzódó, dysphoriás m egnyilvánulásai m ia tt szeszélyes. 
Já tékának  és tevékenységének fejlettségi szintje adae- 
quat-functionalis kategóriába tartozik. Három -négy 
szavas, gram m atikailag  elfogadható m ondatokban fe­
jezi ki magát. A prognosis a gyógypedagógiai képez­
hetőség szem pontjából kedvező.
Másfél éves kor után a testm éretek  növekedési 
ütem e csökkent, közeledik az átlagoshoz m int azt a
2. ábrán b em utato tt súly-, hossz- és fejkörfogat görbe 
bizonyítja.
A gyerm ek óvodás. A ntiepilepticum ot szed, epi- 
lepsiás roham a csak szórványosan jelentkezik. Egy éve 
egészséges, jól fejlődő leánytestvére született.
M egbeszélés
A tü n e teg y ü tte s  jellem zői: a gyors növekedés, 
a m entalis re ta rd a tio  és a sa já to s arc. A jellegze­
tes külső m ia tt a cerebralis g igantism usban  szén-
%
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védő gyerm ekek te s tv é rk én t hason lítanak  egym ás­
ra  (2). A testhossz többny ire  m ár a születéskor 
nagyobb: 52—56 cm. (B etegünk 52 cm hosszal és 
3550 g súllyal született.) A hossznövekedés külö­
nösen az első három  életévben  fokozott, és a csont­
érés acceleratió jával tá rsu l. Csaknem  m indig  m ac­
rocephalia is fennáll, am i — m int ese tünkben  is — 
hydrocephalia g y an ú já t keltheti. G yakori a korai 
fogzás, m ár a 3—5. élethónapban  m egjelenhetnek  
az első fogak (betegünké az 5. hónapban). A nö­
vekedési horm on sz in tjé t a közölt esetek  felében 
nézték ; m indig norm álisnak  ta lá lták . B eszám oltak 
a norm , som atom edin érték rő l is (7). Egyéb endo- 
crin  e lté rést sem észleltek. C hrom osom aanom aliát 
nem  m u ta ttak  ki. A kéz bőrlécrajzolata a betegek 
egyharm adában  e lté r a norm álistól (8 , 9). A sella
2. ábra.
A testméretek változása betegünknél
m indig  norm ális. A PE G -en m érsékelt kam ratágu- 
la t gyakori. Az EEG nem  jellegzetes. Epilepsia elő­
fordul. P ubertas p raecoxo t nem  észleltek. A közölt 
be tegek  intelligentia quotiense változó, legtöbbször 
70 k ö rü l van.
A tünetcsoport aetio lóg iája je len leg  ism eretlen 
(3, 11). A közölt ese tek  többsége sporad ikus, de fa­
m iliáris  előfordulásról is beszám oltak néhányan  (4, 
5, 10, 14). Townes (1973) és Nevo  (1974) autosom a­
lis recessiv öröklődésm enetet feltételeznek, az iro­
dalom  szerin t azonban legtöbben a hypothalam us 
p e rin a ta lis  laesiójával, teh á t exogen ártalom m al 
m agyarázzák  a tü n e te k e t (1, 12, 13). Jelen leg  egy­
é rte lm ű  álláspont nincs.
Az elkülönítésben szám baj övő kó rképek  közül 
felsoro lunk  n éhánya t: hypophysis-, m ellékvese- és 
gonadalis tum orok, pinealom a, M arfan-syndrom a, 
chrom osom a-aberrációk (pl. XYY syndrom a), gi- 
gantism us-om phalocele-m acroglossia tünetcsoport.
A cerebralis g igantism us korai diagnosisa le­
hetővé teszi, hogy a szülőt felvilágosítsuk: a be­
tegség nem  progresszív, és a gyerm ek — valószí­
nű leg  ugyan  gyógypedagógiai in tézetben  — képez­
hető  lesz.
összefoglalás. A Sotos által cerebralis gigan- 
tism usnak  nevezett syndrom a tü n e te it észlelték és 
ism erte tik  egy fiúgyerm eken . A fe jkö rfoga t in ten ­
zív növekedése csecsem őkorban hydrocephalus 
g y an ú já t keltette.
IRODALOM: 1. A rnd t, R.: K inderfirztl. Prax. 
1974, 42, 261. — 2. Bell, W. E., McCornick, W. F.: In ­
creased in tracranial p ressu re  in  children. M ajor pro­
blem  in  clinical pediatrics. Vol. 8. W. B. Saunders,
1972. 74. old. — 3. Cohen, M. M.: J. med. Genetics. 
1976, 13, 80. — 4. H ooft, C. és m tsai: A cta paediat. 
bel. 1968, 22, 173. — 5. Hook, E. B., Reynolds, J. W.: 
J. Pediat. 1967, 70, 900. — 6. Jaeken, J. M. és mtsai: 
Z. K inderheilk. 1972, 112, 322. — 7. Lecornu, M. és 
m tsai: Arch, frang. Pédiat. 1973, 30, 595. — 8. Le Ma- 
rec, B. M., Lecornu, M.: Pédiatrie. 1976, 31, 497. —
9. M ilunsky, A. és m tsai: Pediatrics. 1967, 40, 395. —
10. N evo, S. és m tsai: J. med. Genetics. 1974, 11, 158. 
— 11. Sm ith , D. W.: Recognizable p a tte rn s  of human 
m alform ation. M ajor problem s in clinical pediatrics. 
Vol. 7. W. B. Saunders Co., 1970. 154. old. — 12. Sotos, 
J. F. és mtsai: New Engl. J. Med. 1964, 271, 109. — 
13. Stephenson, J. N. és m tsai: Pediatrics. 1968, 41, 
130. — 14. Townes, P. L., Scheiner, A. P.: Pediat. Res.
1973, 7, 349.
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Az öngyilkosok nagy többsége célja m egvalósításá­
hoz legtöbbször olyan m ódot választ, am ely  — sze­
rin tü k  — a lehető legkisebb szenvedéssel vezet 
halálhoz. E lőfordultak  azonban olyan esetek  is — 
legtöbbször elm ebetegek között — , am ikor az ön- 
gyilkosság válasz to tt m ódja szokatlan, b izarr vagy 
brutális, véghezviteléhez a m eghalás igen erős 
szándéka kell (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10).
A rendelkezésünkre álló szakirodalom  utóbbi 
50 évét á ttek in tv e , esetünkhöz egyetlen hasonló 
közlést ta lá ltu n k  1924-ből (7). Egy p rágai katona­
tiszt öngyilkossági szándékból szöget v e rt jobb h a ­
lántékába, m a jd  fejfájásos panaszokkal röviddel 
ezután kórházba m ent. A cselekm ényt követő ne­
gyedik napon  m eningitis következtében m eghalt.
E se tism er te té s
G. L., 34 éves kőm űvest m entők szállították a 
szegedi II. Sebészeti K lin ikára azzal, hogy épülő h á ­
zának pad lásán  öngyilkossági szándékból 2 db 100-as 
szöget vert a fejébe. Eszm életét nem vesztette el; te t­
té t azzal indokolta, hogy házának építése nem  megfe- ■ 
lelő ütem ben haladt. K orábban depresszió, suicid gon­
dolatok, anx ietas m iatt kórházban és szakrendelésen 
kezelés a la tt állt.
A felvételkor sopor—coma ha tárán  van. F ájda­
lom ingerekre élénken és m inden végtagjával egyen­
lően reagál; lehelete nem alkoholos. T udata fokozato­
san szűkül, nem  ébreszthető. A következő napon nyug­
ta lanná válik, hány, tarkó ja deszkakemény. A homlok 
középvonalában és a bal halán ték tá jon  szú rt seb, ben­
nük szög feje  látszik.
A kétirányú  koponya röntgenfelvételen ( l/a -Ъ áb­
ra) az os fron ta len  keresztül, kb. 1 cm -re parasagitta- 
lisan felülről lefelé haladva, m integy 75 m m  hosszú, 
szegnek megfelelő fém intenzitású idegentest árnyéka 
ábrázolódik.
A bal halán ték tá jon  egy másik, kb. 100 m m  hosz- 
szú szeg ha to lt be a koponya üregébe, m elynek hegye 
csaknem eléri a  középvonalat és vetü lete a hypothala­
mus környékére esik.
1/a—b. ábra.
A beszállítást követően készített röntgenfelvételek a hom­
lokcsonton és a bal halánték tájon fémes árnyékot adó 
idegentest látható a koponya üregében
Lum bálpunctióval — nagy nyomással — m asszí­
van véres liquor ürült.
Az idegentesteket — szegeket — m űtéti úton e l­
távolíto ttak , a bőrsebeket kim etszettük, egyesítettük. 
A ntibiotikum okat, te tanus elleni védőoltást a lkalm az­
tunk.
A sérü lt állapota fokozatosan romlott, izzadt, cya- 
notikussá vált, vérnyom ása h irte len  lezuhant, fá jd a ­
lom ingerekre alig reagált. Rövidesen légzésbénulás lé ­
pett fel; folyam atos gépi lélegeztetés és intenzív keze­
lés ellenére a cselekm ényt követő negyedik napon 
meghalt.
A rendőrorvosi boncolási jegyzőkönyv  ada ta ibó l 
az alábbiakat em eljük k i:
— a homlok középvonalában és a bal h a lán ték ­
tájon 2—2 cm -es sebészi metszés nyoma;
— a  jobb ha lán ték tá jék  elülső széle m en tén  és 
annak  közepe tá ján  egy-egy lencsényi, kör a la ­
kú, barnásvörösen beszárad t hám hiány lá t­
ható a  bőrön;
— a hom lokcsont közepén (2. ábra) egy 3 m m  á t­
mérőjű, kör alakú, áthatoló „lyukszerű” anyag­
hiány látható, körülötte 3 db felszínes, csak a 
csont külső lem ezére terjedő, színes gom bostű- 
fejnyi folytonosságm egszakítás van: próbálko- 
zási nyomok;
— a bal halántékcsont pikkelyének elülső-alsó ré ­
szén az előbbihez hasonló;
— a jobb halántékcsont pikkelyén 2 db, sz in tén  
hasonló áthatoló anyaghiány, m elyeken keresz­
tül a gombos kutasz a koponya üregébe vezet­
hető.Orvosi Hetilap  1977. 118. évfolyam, 50. szám 3031
2. ábra.
A koponyatetőn levő anyaghiányok, behelyezett szegekkel
A koponyacsontok vastagsága a fűrészelési síkban 
4 X 4 X 6  mm.
Az agy domború felszínén vékony rétegű, alapi 
felszínén vastag lágyburki vérzés van. Az agy súlya 
1620 g,
— A jobb halántéklebenyen 2 szúrt sérülés lá t­
ható. A szúrt csatorna feltárásakor m egállap ít­
ható, hogy az egész jobb oldali nagyagyfélteke 
állom ánya vérzésesen roncsolódott, szerkezet 
nélküli, az agykam rákat vér tölti ki, s a fél­
tekét mintegy 3—4 m m -nyire elvékonyodott 
kéregállom ány és lágyagyhártya ta r t ja  össze;
— a bal halántékpólus állom ányában két, egyen­
ként forint nagyságú vérzéses roncsolódás van, 
ehhez hasonló elváltozást találunk a corpus 
callosum elülső és alsó felszínén is;
— a h ídban másodlagos v trzések;
— a halál oka terjedelm es agyroncsolódás, nyúlt- 
velő-beékelődés, másodlagos hídvérzés, követ­
kezményes agybénulás volt.
M egbeszélés
Az ism erte te tt eset orvosszakértői értékelése  
során az alábbi m egállap ítások  tehetők:
az e lk ö v e tő  k o ráb b i —  s n y ilv á n  cse lek m én y ­
k o ri —  depressziós á llap o ta , jö v ő tő l való  félelm e, 
öngy ilkosság i g o n d o la ta i az öngy ilkosság  kellő  m a ­
g y a rá z a tá t  ad ják .
A  v á la sz to tt öngy ilkosság i m ód  „szo k a tlan ” vo l­
tá t  é r th e tő v é  teszi az e lkövető  fog la lkozása  — k ő ­
m ű v es — , ép p en  h á z a t é p í te t t ;  az öngy ilkosság  
eszközei — szeg, k a lap ács — te h á t  „kéznél vo l­
ta k ” .
Az u tó b b i id ő b en  ta p a sz ta l t  n éh á n y  id eg en ­
kezű  cse lek m én y b en , am ik o r az e lk ö v e tő  szeget 
v e r t  á ld o za ta  fe jéb e , fog la lkozásuk  u g y an csak  k ő ­
m űves, ille tv e  ács volt.
Az e se t k ö rü lm é n y e i (nyom oza ti ada tok), a 
p ró b á lg a tá s i nyom ok , az á th a to ló  sé rü lé sek  —  m e ­
ly ek b en  a szegek is m e g ta lá lh a tó k  v o lta k  — eg y ­
é r te lm ű e n  és h a tá ro z o tta n  b iz o n y ítjá k  az önkezű - 
séget.
E se tü n k e t a v á la sz to tt öngy ilkosság i m ód szo­
k a t la n u l r i tk a  v o lta  m ia tt  ta r to t tu k  közlésre  é rd e ­
m esn ek , an n á l is in k á b b , m ivel az ily en  vagy  h a ­
sonló  ese tek  — ö n k ezű  fe jb e v e rés  —  nem  r i tk á n  
ideg en k ezű ség  g y a n ú já t  ke ltik .
Összefoglalás. S zerzők  34 éves fé r f i  szo k a tlan  
öngy ilkosság i m ó d já t ism e rte tik , ak i épü lő  h á z á ­
n a k  p a d lá sá n  szegeket v e r t fe jéb e . T á rg y a ljá k  az 
ese t igazság ü g y i o rv o sszak értő i m eg íté lésé t.
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Az orvosi gyakorla tban  különleges jelentősége van 
a tápcsato rnában  rekedt idegentestnek. Ha az ide­
gentest a gyom orba jut. akkor vagy továbbhalad  
és spontán  távozik  (6 . 15) — esetleg tünetek  h íján  
észrevétlen m arad  —. vagy ha a py lorus-csator- 
nába ékelődik, akkor pylorus stenosisra u ta ló  tü ­
neteket okoz. Míg a nyelőcsőbe k erü lt tá rgy  oeso- 
phagoscoppal eltávolítható, addig a gyom orba ju ­
to tt idegentest m erev oesophagoscoppal, ille tve  se- 
m iflexibilis gastroscoppal nem  em elhető ki. Ha 
spontán nem  távozik, m űtéti ú ton kell e ltávo lí­
tani. A m egfelelő m anipulációs eszközökkel k iegé­
szített korszerű  fiberoscopok lehetővé teszik ide­
gentestek. polypusosok. sőt m ég choledochus-kövek 
eltávolítását is (1 ).
A Tsuneoka  és Uchida (18) által szerkeszte tt 
— gastroscopon keresztü l a gyom orba vezethető  — 
polypectom iás hurok  és biopsiás fogó volt az ide­
gentestek e ltávolításának  első eszköze. G elzayd  és 
Jelly  (7) v a rró tű . M aimon  és M illigan  (12) gyom or­
ba csúszott gum ik a té te r sikeres fiberoscopos e ltáv o ­
lításáról szám oltak  be. Ism eretes még b o ro tvapen ­
ge, evőeszköz, csavar, szivacs (4, 8 , 9) fiberoscopos 
ex tractió ja  is. Dómján  (2) a gyom orban idegen test- 
granulom át okozó fogpiszkálót távo líto tt el. m ajd  
gyerm ekek gyom rából k a ró rá t és pénzérm ét is si­
kerrel em elt ki ezzel a m ódszerrel (4). H uoransky, 
Török és W ittm a n  (7) vastagbélből beöntőcső és 
choledochusba szakadt drain-cső sikeres fiberosco­
pos e ltávo lításá t ír ta  le (7).
Az idegen test gyom orba ju tása  nem  m indig  
ismert. E lőfordul, hogy a betegek nem  em lékeznek 
a tárgy  lenyelésére. Kedvez az észrevétlen gyom or­
ba ju tásnak  az ön tudatlan , zav art állapot, a lkoho l­
mámor, va lam in t a szájban a tap in tó  érzékelés 
csökkenése. Ezért p ro thesist viselők g y ak rab b an  
nyelnek le idegentestet.
Az idegentest-eltávolítás  alapvető  fe lté te le  az, 
hogy eszközünk alkalm as legyen a lenyelt tá rg y  
felkeresésére és m egragadására, va lam int a nyelő­
csőbe való visszahúzásra is. Az előretek in tő  op ti- 
kájú  fiberscopok — az oesophago-gastro-duodeno- 
scopok —- á lta láb an  a gyom orba ju to tt tá rg y ak  el­
távolítására is alkalm asak.
Az idegen test m egragadásának  lehetősége, a 
lenyelt tá rg y  anyagától, a lak já tó l és elhelyezkedé­
sétől, va lam in t a rendelkezésünkre álló fogók vagy 
hurkok po fá ján ak  nagyságától és változatosságától
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 50. szám
függ. Ha a beteg  tud ja , hogy m it nyelt le, a já n la ­
tos a lenyelt tárgyhoz hasonlót, vagy a tá rgy  p á r ­
já t beszerezni. így  m ódunk nyílik  a rra , hogy m ég 
az eltávolítási k ísérle t e lő tt m eggyőződjünk a rró l, 
hogy eszközünk alkalm as a lenyelt tárgy  m egraga­
dására. Á lta lában  polypectom iás hu rkok  használa­
tá t a ján lják  az idegentest m egfogására (14). Szük­
ség esetén m agunknak  kell m egfelelő fogót szer­
keszteni (3, 12).
M ainguet (13) m űanyag tasako t készített, am e­
lyet az ex trac tió t végző fogóra erősít és a fibero - 
scopon keresztü l a gyom orba vezet, s ennek seg ít­
ségével em eli ki az idegentestet. G yűrű  e ltávo lítá ­
sakor fonalat nyeletünk  a beteggel, és azt a gyű ­
rűn  átfűzve az ex trac tio  könnyen sikerül (6 ). (1. 
ábra).
1. ábra.
Gyűrű megfogásnáak módja. Az előzőleg lenyelt szalag 
nagymértékben megkönnyíti az idegentest biztonságos 
megragadását (17)
A m egragadás m ellett technikailag  a legnehe­
zebb feladat a tá rgy  cardián való áthúzása. E nnél 
a m ozzanatnál a rra  kell törekedni, hogy a lenyelt 
tá rgya t lehetőleg a nyelőcső hossztengelyével p á r­
huzam osan húzzuk az oesophagusba. m ert ha  a 
cardiánál keresztbe fordul, sérü lést okozhat.
A keresztbe fo rdu lt tá rg y a t helyesebb elen ­
gedni és ú jabb  fogást keresni (5).
Ha szükséges, az idegentest a gyom ron belül 
feldarabolható. Így az ex trac tio  is könnyebb, de így 
akár term észetes ú ton is eltávozhat a lenyelt tá rg y  
(5). Ezekre a m űveletekre a kétcsatornás, úgyne­
vezett operatiós fiberoscopok a legalkalm asabbak.
Szám olni kell azzal is. hogy az eltávolítás fo­
lyam án az idegentest kicsúszik a hurokból vagy a 
fogóból. A ph ary n x  közelében „e le jte tt” tá rgy  az 
aspiratio  veszélyét jelenti. Ennek lehetőségét a 
T rendelenburg  helyzet csökkenti, de teljes m ér­
tékben csak az in tuba tio  küszöböli ki.
A nyelőcsőben e le jte tt tá rgy  megfogása nehe­
zebb. Ha fiberoscoppal nem  tu d ju k  kihúzni, m ég 
m indig mód van rá , hogy m erev oesophagoscoppal 
távolítsuk el (16).
K ülönösen nagy  a jelentősége az idegentest f i­
beroscopos ex trac tió ján ak  akkor, ha  spontán táv o ­
zásra nem  szám íthatunk . Ha az eltávolítás fibero - 
scoposan nem  sikerü lt, akkor csak m űtéti e ltávo ­
lításra  van  lehetőség.
Esetism ertetés
W. J., 72 éves férfi anam nesisében 42 éves korban  
felfedezett specifikus tüdő- és vesefolyam at szerepelt. 




Az őszibarackmag képe az eltávolítás után. A magot a 
polipectomiás hurokkal szorítottuk a fiberscophoz és így 
húztuk a külvilágra
mai haem atem esis, két alkalom m al m elaena m ia tt állt 
kórházi kezelés alatt. 1976. februárban  — m ár negyed­
ízben — ism ét m elaena m ia tt került felvételre. Az en­
doscopos és radiológiai vizsgálat alkalm ával kisgörbü- 
leti ventricu laris és heges pyloricus ulcust ta lá ltunk  
(szövettan: ulcus ehr. ventr. gastritis).
M ivel a betegnek pylorus stenosisra u taló  tünetei 
ekkor még nem  voltak és m elaenája is m egszűnt, rossz 
cardiopulm onalis állapota m iatt, m űtétet csak  vitalis 
indicatio esetén ta rto ttu n k  megengedhetőnek. Gondo­
zásba vettük . K ét hónap m úlva ellenőrző endoscopos 
vizsgálat történt, eredm énye megegyezett az előzővel.
1976 szeptem berében elmondta, hogy szanató riu ­
mi kezelése ellenére is, fokozatosan fogy, hányingere 
van, néha ételm aradékot hány. Ezért az oesophago- 
gastroscopos vizsgálatot megismételtük. K ivonat az 
endoíscopos leletbő l: „.. . A gyomor horog alakú, meg­
nyúlt. A gyom orban sok secretum  és ételm aradék. A  
gyom orbennék leszívása u tán  a corpus kisgörbületi 
oldalán lencsényi, sárgás lepedékkel fedett, lapos, éles 
szélű, reaetdo-mentes környezetű ulcus látható. A py­
lorus nem  hozható látótérbe, m ert az an trum  praepy­
loricus részénél a lá tó tere t mintegy 20—25 m m  átm é­
rőjű, gömbölyű, feketésbarna, rovátkolt felszínű, őszi­
barackm agnak imponáló képlet, takarja  el. Ezt a kép­
letet sikerü lt helyéből k im o zd ítan i. . .  A pylorus most 
is kifli alakú, szűk. Az an trum  praepyloricus nagygör­
bületi o ldalán — m int korábban — egy ta sak  látható. 
Az idegentest ebbe illeszkedett bele. A barackm agot 
sikerült a corpusba visszahúzni, itt azonban kicsúszott 
a biopsiás fogóból és a polypectom iás kacsból is. Így 
eltávolítása nem s ik e rü lt. . . ”.
A beteg a  barackm ag lenyelésére nem em lékezett. 
A rra számítva, hogy az idegentest spon tán  távo­
zik, néhány napot vártunk  az újabb eltávolítási kísér­
lettel. Tíz nap múlva betegünk elmondta, hogy az elő­
ző vizsgálat óta hányingere megszűnt, nem  hány, is­
mét norm álisan  étkezik, viszont az idegentest távozá­
sát nem észlelte. Ú jabb fiberscopos vizsgálatot végez­
tünk, m ost m ár felkészülve az idegentest eltávo lítá­
sára is.
A gyom orba GIF К  (Olympus) típusú eszközünket 
vezettük le. A corpus-antrum  határán, a  hátsófali ré­
szen, m élyen a gyom ornyálkahártyába ágyazva, fibri- 
nes lepedékkel körülvéve leltük  meg az idegentestet.
A biopsiás fogó segítségével sikerült környezeté­
ből kiszabadítani, m ajd a G IF К panendoscopon ke­
resztül a CF LB 2 colonoscop 25 mm átm érő jű  polyp­
ectomiás h u rk á t vezettük a gyomorba. M ásodik pró­
bálkozásra sikerült a m agot megragadni. A polypec­
tomiás hurokkal a fiberoscop végéhez szorosan hozzá­
fogva, a cardiáig tudtuk felhúzni. A card ián  történő 
átvezetés közben kiesett a hurokból, de ism éte lt meg- 
í'agadás u tán  sim án á tju to tt a nyelőcsőbe. Az oeso- 
3034 phagus alsó szakaszán m egint kicsúszott a hu rok  szo­
rításából. I tt csak többszöri próbálkozás u tán  tud tuk  
megfogni. Végül is a m ajdnem  gömbölyű b arackm a­
got sikerült a fiberoscoppal együtt a kü lv ilágra húzni 
(2. ábra).
M egbeszélés
A pylorus stenosis leggyakrabban  ulcus beteg­
ség, vagy a py lo rus-tá j daganatos elváltozása m ia tt 
a laku l ki. Igen r itk á n  idegentest okozza a py lo rus- 
csatorna elzáródását. E setünkben  a korább i k lin i­
kai tünetek , radiológiai és endoscopos vélem ények 
b irtokában  elsősorban ulcus okozta gyom orürülési 
zav arra  ke lle tt gondolni.
A beteg évtizedek óta alsó és felső fog -p ro the- 
sist viselt, ezért a szájban  a tap in tó  érzékelés 
csökkent, és ez kedvező felté te leket te re m te tt  az 
idegentest észrevétlen  gyom orba ju tásához (1 1 ). 
M ivel a beteg a barackm ag  lenyelésére nem  em lé­
kezett, az idegen test felfedezése vá ra tlan  volt. így 
fo rd u lh a to tt elő, hogy ulcus betegség m ia tt  m ár 
meglevő részleges pylorus stenosis az idegen test 
gyom orba ju tásáv a l teljessé vált.
Az idegentest eltávolítása során számos tech­
nikai nehézséggel k e lle tt m egbirkóznunk. E lső el­
távolítási k ísérle tünk  sikerte len  volt, b ár ké tség ­
telen. hogy já r t  annyi haszonnal, hogy a tá rg y  
nagyságát és a lak já t pontosan m egism erhettük . Így 
m ódunk ny ílo tt a rra , hogy az eltávolításhoz szük­
séges m egfelelő eszközt k iválaszthassuk, és az ex­
tractio  m ódozatait fan tom on kipróbáljuk .
Első ex tractiós k ísérle tünk  u tán  a rra  szám í­
to ttu n k , hogy a tá rg y  esetleg spontán  á tju t  a pylo- 
ruson. A beteg panaszainak  m egszűnése is e rre  
u ta lt, de a viszonylagos panaszm entességet az okoz­
ta, hogy sikerü lt az idegen testet a py lo rus-csa to r- 
nából visszahúzni, és ezzel a passage is szabaddá 
vált.
M egnehezítette az e ltávolítást az is, hogy a 
betegnek m erev m ellkasa és em physem ája m ia tt 
igen erős hasi légzése volt, így kellő ideig a has­
fali izom zatát e llazítan i nem  tud ta . E nnek  k ö v e t­
keztében a tá rgy  több  ízben kicsúszott a hu rok  
szorításából.
Azzal is szám olnunk kellett, hogy a card ián  
való á tju tásk o r a tá rg y  ism ét kicsúszik a hurokbó l 
(2, 12, 13). Az oesophagusban e le jte tt idegen teste t 
csak többszöri próbálkozás u tán  tu d tu k  m eg rag ad ­
ni. A m ikor a nyelőcsőben is s ikerü lt biztos fogást 
ta lá ln i, akkor m ár az eltávolítás sim án és gyorsan  
sikerült. így in tu b a tió ra  vagy a m erev oesophago- 
scop h asznála tára  nem  volt szükség. A m erev  esz­
köz használatátó l nagyon ta rto ttu n k , m ert a be teg ­
nek igen nagyfokú h á ti kyphosisa is volt.
Az ism erte te tt eset példázza, hogy a fiberosco- 
pos idegen test-eltávo lítást m indig meg kell kísé­
relni. Ez az e ljá rás a be teget nem  terheli m eg, és 
segítségével e lkerü lhetők  a m ű té ti e ltávolítás ese t­
leges szövődm ényei is. A fiberoscopos ideg en test- 
eltávolítás a beteg szám ára lényegesen k isebb  koc­
kázato t je len t m in t a m ű té t (2, 4).
A rendszeres endoscopos ellenőrzésnek kettő s 
— diagnosztikus és th erap iás  — haszna volt. Az 
oesophago-gastro-duodenoscopia seg íte tt hozzá, 
hogy a r itk a  k ó rfo rm át felism erjük, és a be tege t 
legkevésbé m egterhelő  therap iás beavatkozást k i­
válasszuk és alkalm azzuk.
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szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három
alkalommal) ismételhető.









A P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L ig a z g a tó ja  p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  e p id e m io ló g u s  á l lá s  b e ­
tö l té s é re .  e lső so rb a n  k ó rh á z  h y g ie n e s  
m u n k a k ö rb e n .
K ö z e g é s z s é g ta n - já rv á n y  ta n  s z a k v iz s g a , 
v a g y  k l in ik a i  g y a k o rla t a p á ly á z a to k  e l­
b í r á lá s á n á l  e lő n y n e k  s z á m ít,  d e  ezek  
n é lk ü l is  p á ly á z h a tó  az á llá s .
A p á ly á z a t i  k é re lm e t a  s z o lg á la t i  ú t  b e ­
ta r tá s á v a l  a  P e s t  m egyei K Ö JÁ L  c ím é ­
re . 1428 B u d a p e s t  V III.. S tá h ly  u tc a  7. 
k é re m  fe lk ü ld e n i.  M a d á r  J á n o s  d r.
ig a z g a tó
(562/a)
A B e r e t ty ó ú jf a lu  M egyei T a n á c s  Dr. 
Z ö ld  S á n d o r  K ó rh áz—R e n d e lő in té z e t  
ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
b e r e t ty ó ú j f a lu i  E L Z E T T -m ü v e k n é l ü r e ­
s en  le v ő  1 fő  ü zem o rv o si á l lá s  b e tö l té ­
sé re .
G é p é s z m é r n ö k —orvos h á z a s p á r  e lő n y ­
b e n  ré s z e s ü l .
Az á l lá s h o z  k é tszo b ás  ö s s z k o m fo r to s ,  
k ö z p o n ti  fű té s e s  la k á s t b iz to s í tu n k .
B é re z é s  a  szo lg á la ti id ő n e k  é s  a  sza k -  
k é p z e t t s é g n e k  m eg fe le lő en  k u lc s s z á m  
s z e r in t .
S z a b á ly o s a n  fe lsze re lt p á ly á z a t i  k é r e l ­
m e k e t  a  k ó rh á z  ig azg ató  fő o rv o s á h o z  
(4101 B e r e t ty ó ú jfa lu ,  Z ö ld  S á n d o r  t é r  1.) 
le h e t  b e n y ú j ta n i .  B a r th a  F e r e n c  d r.
k ó rh . ig . fő o rv o s
(563/a)
A F ő v á ro s i  XXI., T a n á c s  V. B . E g y e ­
s í te t t  G y ó g y ító -M eg elő ző  In té z m é n y  
(1751 B u d a p e s t  XXI., D éli u . 11.) fő ig a z ­
g a tó  fő o r v o s a  p á ly á za to t h i r d e t  a  j á r ó ­
b e te g e l lá tá s  te rü le té n  n y u g d í ja z á s  k ö ­
v e tk e z té b e n  m e g ü re se d e tt r t g  s z a k r e n ­
d e lé s t  v e z e tő  főo rvosi á l lá s r a .
Az á l lá s  e ln y e ré sé h e z  s z a k o rv o s i  k é p e ­
s íté s  é s  tö b b  éves s z a k m a i  g y a k o r la t  
s z ü k s é g e s .
T o v á b b á  1 be lg y ó g y ász  s z a k o r v o s i  á l­
lá s r a ,  s z in té n  a já r ó b e te g -e l lá tá s  te r ü le ­
té n .
Az á l lá s  n y u g d íja s sa l is b e tö l th e tő .
K é p e s í té s  és  bé rezés  az  é r v é n y b e n  le ­
v ő  b é r jo g s z a b á ly o k b a n  f o g la l ta k  s z e r in t .
M itt le r  I s tv á n  d r. 
ig a z g a tó  fő o rv o s
(564/a)
K ál N a g y k ö z s é g  K özös T a n á c s a  e ln ö k e  
(3350 K á l, F ő  ú t  felső  2. H e v e s  m eg y e) 
p á ly á z a to t  h ird e t  k e ttő  k ö rz e t i  o rv o s i  á l­
lá s  b e tö l té s é re .  M in d k ét á l lá s  a z o n n a l 
b e tö l th e tő .
Az i l le tm é n y  m e g á lla p í tá s a  a  18/1971. 
E ü M —M ü M  sz. e g y ü tte s  u t a s í t á s  a la p ­
já n ,  a  m u n k a k ö r re  m e g á l la p í to t t  ksz. 
s z e r in t  tö r té n ik .
E z e n k ív ü l  ü g y e le ti d íj ,  v a la m in t  a 
re n d e lő v e l  eg y b eé p ü lt k o m f o r to s  ké t, 
ill. h á ro m s z o b á s  la k á so k , g a r á z z s a l  b iz ­
to s ítv a . C s a to lt  község  n in c s .
F a r k a s  P á l 
ta n á c s e ln ö k
(565/a)
P e s t  m e g y e i K ö z e g é s z s é g ü g y i- J á r ­
v á n y ü g y i  Á llom ás ig a z g a tó ja  (1428 B u ­
d a p e s t  V III .,  S táh ly  u . 7.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  D a b a s i já rá s i  K ö z e g é s z s é g ü g y i-  
J á r v á n y ü g y i  K ire n d e lts é g e n  m e g ü re s e ­
d e t t  v e z e tő i  á llam i k ö z e g é s z s é g ü g y i­
já r v á n y ü g y i  fe lügyelő i á l lá s r a .
Az á l lá s h o z  k é tszo b ás  ö s s z k o m fo r to s  
s z o lg á la t i  la k á s  b iz to s íto tt .
Az á l lá s  b e tö lté sén é l k ö z e g é s z s é g ta n -  
j á r v á n y ta n  szak o rv o s i k é p e s í té s s e l  r e n ­
d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .
P á ly á z h a tn a k  m ás s z a k o rv o s i  k é p e s í­
té s s e l  r e n d e lk e z ő k , á l ta lá n o s  o r v o s o k  is. 
S z a k o rv o s o k n a k  egyes s z a k o k o n  (g y e r­
m e k g y ó g y á s z a t.  s z ü lé s z e t-n ő g y ó g y á s z a t,  
f ü l - o r r - g é g é s z e t)  re n d e lő in té z e t i  fo g la l­
k o z ta tá s  m e llé k á llá s b a n  b iz to s í th a tó .
O rv o s h á z a s p á r  je le n tk e z é s e  e s e té n  az 
e g y ik  a  k b . 10 k m -re  le v ő  T a tá r s z e n t -  
g y ö rg y ö n  ü re s  k ö rz e ti o rv o s i  á l lá s t  p á ­
ly á z h a t ja .
A  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a s z o lg á la t i  ú t  
b e t a r t á s á v a l  1428 B u d a p e s t  V III .. S tá h ly  
u. 7. c ím re  k é re m  b e k ü ld e n i.
M a d á r  J á n o s  d r .
ig a z g a tó
(568/a)
A B e r e t ty ó ú j f a lu  M eg y e i T a n á c s  d r. 
Z ö ld  S á n d o r  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  
(4101 B e r e t ty ó ú j f a lu .  Z ö ld  S á n d o r  t é r  1.) 
ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t :  
e g y  id e g g y ó g y á sz , 
e g y  r ö n tg e n ,
eg y  s z ü lé s z  o rv o s i á llá s  b e tö l té s é re .
Az á l lá s h o z  k é tsz o b á s  ö s s z k o m fo r to s  
k ö z p o n ti  fű té s e s  la k á s  r e n d e lk e z é s re  áll.
B é re z é s  a  s z o lg á la ti  id ő n e k  é s  a  s z a k -  
k é p z e t t s é g n e k  m e g fe le lő en  k u lc s s s z á m  
s z e r in t .  B a r th a  F e re n c  d r .
k ó rh . ig . fő o rv o s
(569/a)
S á r o s p a ta k  V áro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (3950 
S á r o s p a ta k .  K o ss u th  u . 44.) p á ly á z a to t  
h i r d e t :
2 k ö rz e t i  o rv o s , 
l g y e rm e k k ö rz e t i  o rv o s , 
l b e lg y ó g y á s z  c so p o r tv e z e tő i ,
1 s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i ,
1 á l la m i  k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y ü g y i  
fe lü g y e lő i  á l lá s o k ra .
A s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á llá s  
a  25 á g y a s  s z ü lő o t th o n h o z  in te g r á l ta n  
m ű k ö d ik .
F iz e té s  a  18/1971. E üM  s z á m ú  e g y ü tte s  
u ta s í tá s  s z e r in t ,
A  p á ly á z a t  e n y e ré s e  e s e té n  a  ta n á c s  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s t  b iz to s ít .
K á n d o r  I r é n  d r .
o s z t .v e z e tő  fő o rv o s
(574)
D u n a ú jv á r o s  T a n á c s  K ó r h á z —R e n ­
d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  ( D u n a ú j­
v á ro s ,  K o rá n y i  S á n d o r  u. 4—6.) p á ly á z a ­
to t  h i r d e t  a  II. b e lg y ó g y á sz a ti  o s z tá ly o n  
m e g ü re s e d ő  a d ju n k tu s i  á l lá s r a .  Az á l­
lá s o n  le v ő  a d ju n k tu s  az  o s z tá ly v e z e tő  
fő o rv o s  m in d e n k o r i  h e ly e tte s e .
K ó rh á z  g y e rm e k o s z tá ly á n  k é t  fő  s e ­
g é d o rv o s i  á l lá s r a ,
2 fő  s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s e g é d o rv o s i
á l lá s r a ,
1 fő  r h e u m a  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
1 fő  k ö rz e t i  g y e rm e k o rv o s i  á l lá s r a ,
1 fő  f e ln ő t t  k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s r a .
1 fő  v é ra d ó  á llo m á so n  le v ő  s e g é d o r ­
v o s i á l lá s r a ,
1 fő  v é ra d ó  á llo m á so n  le v ő  fő o rv o s i 
á l lá s r a .
I l l e tm é n y  és la k á s  m e g b e sz é lé s  tá r g y á t  
k é p e z i.
(575)
A H e im  P á l G y e rm e k k ó rh á z —R e n d e lő -  
in té z e t  fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  (B u d a p e s t  
V III ., Ü llő i ú t  86.) p á ly á z a to t  h i r d e t  eg y  
s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s r a ,  
le h e tő le g  g y e rm e k -n ő g y ó g y á s z a t i  g y a ­
k o r la t t a l  re n d e lk e z ő  o rv o s  s z á m á ra .
I le tm é n y  m e g á lla p í tá s a  a  3/1977. (V III.. 
19.) E ü M —M üM  s zá m ú  e g y ü t te s  r e n d e ­
le t  a la p já n  a  s z o lg á la ti  id ő  f ig y e le m b e ­
v é te lé v e l  tö r té n ik .
A z á l lá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
S á r k á n y  J e n ő  d r .
e g y e te m i ta n á r  
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(576)
A B u d a i  j á r á s  é rd i  S z a k o rv o s i  R e n ­
d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  ü r e s e n  á lló , n a p i  6 +  1 ó rá s  r tg  
s z a k fő o r v o s i ,  n a p i 6 ó rá s  b e lg y ó g y á sz  
s z a k fő o r v o s i ,  n a p i 6+1 ó rá s  é s  e g y  n a p i  
6 ó r á s  sz e m é sz  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  Ez 
u tó b b i,  a m e n n y ib e n  je le n tk e z ő  n in c s  
o r r - f ü l - g é g e  s z a k o rv o s sa l  k ív á n ju k  b e ­
tö lte n i.
B á r  a z  á llá s o k  B u d a p e s trő l  k i j á r á s s a l  
e l lá th a tó k ,  ez é v b e n  h á ro m  la k á s t  t u ­
d u n k  b iz to s íta n i .  B o d n á r  B é la  d r .
r .  i. ig . fő o rv o s
(577)
A  F ő v á ro s i  I s tv á n  K ó rh á z —R e n d e lő in ­
té z e t  fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  (1096 B u d a ­
p e s t  IX ., N a g y v á ra d  t é r  1.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  G y á li ú ti  S z a k o rv o s i  R e n d e lő -  
in té z e th e z  ta r to z ó  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá ­
s á ra .
Az á llá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
Az a lk a lm a z á s  és  b é re z é s  fe l té te le i t  a 
fe n n á lló  re n d e lk e z é s e k  h a tá ro z z á k  m eg .
B a láz s  T a m á s  d r.
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(578)
Az O rszág o s  M u n k a -  és  U zem eg ész - 
s ég ü g y i I n té z e t  ig a z g a tó ja  (1096 B u d a ­
p est. N a g y v á ra d  t é r  2.) p á ly á z a to t  h ird e t  
egy  913 k u lc s s z á m ú  tu d o m á n y o s  m u n ­
k a tá r s i  o rv o s i  á l lá s r a  a fe k v ő b e te g  (fog ­
la lk o z á s i e re d e tű  b e lb e te g s é g e k )  o s z tá ­
ly á ra .  P á ly á z h a tn a k  3—4 év es  b e l- , id eg - 
g y ó g y á sz a ti.  v a g y  ü z e m i g y a k o r la t ta l  
re n d e lk e z ő  o rv o s o k . T im á r  M ik lós  d r .
e g y e te m i ta n á r  
in té z e ti  ig a z g a tó
(579)
Zs. T ó th  F e re n c  d r . s z ü lé s z -n ő g y ó ­
g y ász  fő o rv o s  (szü l. S z o ln o k  1939. III. 7.. 
la k ik :  8000 S z é k e s fe h é rv á r .  S e re g é ly e s i  
u. 3.) o rv o s i  m a g á n g y a k o r la tá t  e n g e d é ­
lyező  h a tá ro z a ta  — m e ly e t a S z e n te s  
V áro si T a n á c s  V. B. E ü ; O sz tá ly  1974. 
I. 15-én k e lt ,  19100/1974. sz. a d o t t  k i  — 
e lv e sz e tt.  É r v é n y te le n !
(580)
K is k u n h a la s  V á ro s i T a n á c s  S e m m e l­
w eis  K ó rh á z á n a k  ig a z g a tó  fő o rv o sa  (6401 
K is k u n h a la s )  p á ly á z a to t  h i rd e t  K is k u n ­
h a la s  v á ro s b a n  n y u g d íja z á s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e t t  k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s o k ra .
I l le tm é n y  az  é rv é n y e s  jo g s z a b á ly  a la p ­
já n . s zo lg á la ti  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l 
n y e r  m e g á l la p í tá s t .  Az á llá s  a z o n n a l e l­
fo g la lh a tó . L a k á s t  b iz to s í tu n k .  A  la k á s  
h a s z n á la tb a v é te l i  t é r í té s i  d íja  k ü lö n  
m e g á lla p o d á s  a la p já n  ré s z le te k b e n  is 
f iz e th e tő . M ak a y  L ász ló  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s
(581)
Az O rszá g o s  T r a u m a to ló g ia i  In té z e t  
fő ig a z g a tó ja  (1430 B u d a p e s t ,  M ező Im re  
ú t  17.) p á ly á z a to t  h i r d e t  eg y  m e g ü re s e ­
d e t t  913 ksz. tu d o m á n y o s  m u n k a tá r s i ,  
a n a e s th e s io ló g u s  á llá s r a .
Az á llá s  b e tö l té s é n é l  e lő n y b e n  ré s z e ­
sü l. a k in e k  a n a e s th e s io ló g u s  s z a k o rv o s i  
k é p e s íté s e ,  v a g y  tö b b  év es  a n a e s th e s io -  
ló g ia i g y a k o r la ta  v a n , v a g y  in te n z ív  th e -  
rá p iá s  o s z tá ly o n  d o lg o z o tt.  S z a k v iz sg a  
e lő tt  á l ló k  is je le n tk e z h e tn e k !
I l le tm é n y  a  m e g fe le lő  k u lc s s z á m  s ze ­
r in t ,  m u n k a h e ly i  és  10% -os v e s z é ly e s s é ­
g i p ó tlé k k a l.  S z á n tó  G y ö rg y  d r .
e g y e te m i t a n á r  
in té z e t i  fő ig a z g a tó
(582)
V á ro si T a n á c s  E g y e s í te t t  G y ó g y ító -  
M egelőző  I n té z e t  (O ro sh á za . K ö n d  u . 59.) 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t :  a  II. 
sz. s e b é s z e ti  o s z tá ly o n  m ű k ö d ő  u ro ló g ia i  
ré sz le g e n  b e tö l th e tő  1 fő  s e g é d o rv o s i á l ­
lá s ra . v a la m in t  1 fő  ré s z é re  O ro s h á z a  
v á ro s b a n  ü re s e n  le v ő  k ö rz e ti  o rv o s i á l­
lá s ra .
Az á llá s o k  a z o n n a l e lfo g la lh a to k . LTro- 
ló g ia i s z a k v iz sg a  m e g s z e rz é s é re  le h e tő ­
s é g e t b iz to s ítu n k .
S z ü k s é g  e s e té n  o rv o s -s z á llá s o n  f é rő ­
h e ly e s  e lh e ly e z é s t  n y ú j tu n k .
A k ö rz e ti  o rv o s i  á l lá sh o z  a  la k á s  b iz ­
to s ítá s a  m e g b e sz é lé s  tá r g y á t  k ép ez i.
B é rez é s  a z  é rv é n y e s  b é r u ta s í tá s  s ze ­
r in t  tö r té n ik .
P á ly á z a t i  k é re lm e k  b e k ü ld é s é n e k  h a ­
tá r id e je  a  m e g je le n é s tő l  s z á m íto t t  30 
n a P- G azd ag  I s tv á n  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s
(583)
A M ÁV K ó rh á z  és K ö z p o n ti R e n d e lő -  
in té z e t  fő ig a z g a tó  fő o rv o s a  — 1062 B u ­
d a p e s t  V I.. R u d a s  L á sz ló  u. 111. — p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  a  r e n d e lő in té z e tb e n  lev ő  
ü re s  E K G  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
I l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  3/1977. (V III. 
19.) E ü K —M üM  s z á m ú  e g y ü tte s  b é rü g y i  
u ta s í tá s  s z e r in t  a  s z o lg á la ti  id ő tő l fü g ­
g ően  tö r té n ik .
A p á ly á z ó  és c s a lá d ta g ja i  ré s z é re  M ÁV 
a rc k é p e s  ig a z o lv á n y t  b iz to s ítu n k .
V a jd a  G y ö rg y  d r . 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s  
c. e g y . d o c e n s
HORUS
O R V O S T U D O M Á N Y I
D O K U M E N T Á C I Ó S
S Z O L G A L A T
Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója 
1977. 25. szám
H aladó  is m e re te lm é le t i  
g o n d o la to k  re fo rm k o r i  
a v a tá s i  é r te k e z é s e k b e n
A m ú lt század első évtizedeiben a — 18. század 
m agyar m aterialista  gondolkodóitól eltérően  — 
nem  talá lunk  Bacsányihoz, B essenyeihez , M arti­
novicshoz  hasonló szellem ű szerzőket, a filozófu­
sok között egyáltalán senkit.
Éppen ezért je len tősnek  látszik akkori érte l­
m iségünk egyes képviselő inek —• eddig teljesen 
hom ályban m aradt — tájékozottsága és gondol­
kodásának  haladó vo lta , am i orvosdoktori avatási 
értekezéseikben, az 1848-ig kötelező inaugura- 
lis d issertatiókban je len ik  meg.*
V égigtekintve ezek u tán  a sok száz orvosi 
avatási értekezésen, „ inauguralis d isse rta tio n ”, a 
szem m egakad egy 1816-ban m egvédett tanu lm á­
nyon, am ely „S tephanus Rácz: H ungarus Nobilis, 
Borsodino-Ecsegiensis” 93 oldalas m unkája . A 
szerző életkorához és az akkori m agyar ku ltu rá lis 
viszonyokhoz képest igen  széles körű  és m ély is­
m ereteirő l tanúskodik. „Planematologia latrices 
stb .” c. m unkája, am elynek  címe m agyaru l szinte 
az egész m ű ta rta lm á t is ism erteti: „Az orvostu­
dom ány tévedéstana, avagy orvosi értekezés, 
am ely kritikailag  szem ügyre veszi és m egvizsgál­
ja m inden  kor orvostudom ányában  a főbb téve­
dések forrásait, to v áb b á  filozófiai m ódon k u ta t­
ja, hogy mi módon ke ll óvakodni tő lük  az em be­
rek  betegségeinek gyógy ításában”.
F igyelem re m éltó m á r  az értekezés m ottó jáu l 
v e tt idézet is: „A filozófia m inden tanu lm ány  
cen trum a és életelve, h a  egyébként nem  érte lm e­
zik rosszul, ami á lta l üdvös erőit m egm érgezik és 
am a élte tő  hatás a tudom ányokon halálossá vál­
tozik” (Stransky).
A következőkben az orvosi tévedések első 
fo rrásak én t a „nyers tapasz ta la to t” jelö li meg, a 
„b a rb á ro k ” között éppúgy , m int egyes an tik  és 
középkori iskolákban. Az ú jkori és a disszer-
* Az 1770—1848 között a  magyar orvosi karon írt 
és m egvédett avatási értekezések összefoglaló érté­
kelése a Semmelweis OTE sokszorosító nyom dájának 
term ékeként 1975-ben k e rü lt kézbe „Egykori doctori 
d issertatiók” címmel, a cikk írójának szerzőségében.
tán s  korából való kiváló em pirikusokró l elism e­
réssel em lékezik meg, hozzá téve: ,,E valóság­
kedvelő nagyem berek sokkal előbbre lehettek  
volna és lehetnének, ha a tapaszta la tnak , meg a 
spekulációnak egyenlő jogot engednének .”
A tévedések m ásodik fo rrásak én t a dogm a- 
tizm us h a t korszakát em líti, az első az időszám í­
tá su n k  előtti 250. évben kezdődött. G alenussal 
fo ly tatód ik , ak it ugyan „az elm élet irán ti tú ltengő  
szeretet m egakadályozott abban , hogy jó m egfi­
gyelő legyen” (m int ezt Rácz bizonyos tú lzással 
állítja). „De a legszom orúbb — fo ly ta tja  —, hogy 
azt az igazságot, am elynek G alénus lek iism ere- 
tes m u n k át szentelt, soha sem m ivel jobban  el 
nem  nyom ták, m in t G alénus nevével”. Ez a he­
lyes m egállapítás a középkori dogm atizm usra vo­
natkozik. am ely GalénustóX nem  a k ísérleti m ód­
szert, hanem  döntően a f in a litá s t ve tte  át.
A feudális-egyházi dogm atizm ust a szerző 
sa já t korától és környezetétő l e ltérően úgy je l­
lemzi, hogy annak  tudom ánya „m inden olyan is­
m ere t m egvetése, ami I. G ergely  gondolata sze­
r in t nem  ad o tt valam elyes közvetlen hasznot a 
h ierarch iának , főleg a klasszikus auk to rok  oly 
nagy  m egvetése, hogy a tisz te le tre  m éltó ókor írá ­
sa it letörö lték  em lékeikről, papiruszaikról, és tá b ­
láikról, és he lyükre  teológiai m eg litu rg iái dolgo­
k a t ír tak ; sőt az ókoriaknak  (azon) m űveit is el­
égették , am elyeket azelőtt serényen  lem ásoltak  
a kolostorok könyv tára inak  meg a k o n stan tin á­
polyi könyv tár szám ára.”
Igen érdekesen jellem zi az t a m ásik tév - 
u ta t, am elyre a tudom ány eltévedhet: „Az egyet­
len  szabályozó elv ham is fe lté te lezésének” nevezi.
Az időszám ításunk kezdete körü li évszázadokban 
a m ethodikusok  orvosi szek tá ja  is ezt va llo tta  és 
a betegségek okait leegyszerűsítve strictus és la - 
x u s-ra  (szorulás és tágulás) vezették  vissza (pl. 
fokozott k iü rü lés vagy annak  ellentéte). K orának  
m ethod ikusai közé sorolja a szerző azokat, ak ik  
csak általános betegségeket hajlandók  ism erni, s 
az egyedi ese teket nem  veszik figyelem be.
Beszél a — bizonyos tek in te tb en  helyes — 
dinam ikus iskoláról, am elyhez hasonlóan azonban 
vannak  m anapság  is sokan, ak ik  nem  tévedés­
sel . . .  vétenek, hanem  „csupán azért kell h ibáz­
ta tn i őket, hogy az a legfőbb esem ény, am elyet 
irány ító  elvül k itűznek sokkalta  koraérettebb, 
m in tsem  hogy a fizikai tudom ányok jelen  állapo­
táb an  kellő hasznát lehetne venni a betegek 
ágyánál.”
F igyelem re m éltó az a m egállapítás, am ely- 
lyel B row n  e lm életét cáfolja: „ . . . a  kelleténél 
jobban  figyel a külső ösztönzésekre és sokkal ke­
vésbé. m in t kellene, a beteg alany  tünete ire  és 
á llapotára . V égül is — fejezi be a brow nizm us 
k r itik á já t — a nyers brow nizm us ellenkezett az 
em beri tökéletesíthetőséggel, am ennyiben  az o r­
vostudom ány ún. p ropaedeu tikus segédtudom á­
n y a it fölöslegesnek gondolta és nem  m ozdíto tta  
elő az em beri k u ltú rá t.”
Rácz u tóbbi szavai azt a jelentős színvonalat 
m u ta tják , am elyen ő az orvostudom ányt az em ­
b eri m űvelődés részének, az orvosi gondolko- 3037
dást az általános em beri szem lélet szek torának  
tekintette .
Utolsó csoportosításként a következő jellem ­
zést ad ja : „A vakm erő és m akacs avagy gőgös és 
szívós önteltség (öntetszelgés) m in t az orvosi té­
vedések fo rrása”.
Ez a fe jezet különösen érdekes, m ert k ritik á ja  
k o rtá rsaka t érint, m ásrész t i t t  jelen tkeznek  olyan 
vonások, am elyek a k o rab e li m agyar m űvelődés­
ben ú ttö rőnek  m o n d h a tó k : „ . . .  aztán pedig nem  
hiányoztak, nem  is h iányoznak , különösen Né­
m etországban, am ely bárm ely ik  u ra lom ratö rő  
iskolának igá já t tü re lm esen  viseli, olyan — m int 
Sprengel h ív ja  őket —  időjósok és álom fejtők  
(meteoropoloi, oneiropoloi) ak iknek  íté le te  szerin t 
az orvostudom ány ú tja it  többé nem  a tap asz ta la t­
ból kell m egadni; e llenben  — vélem ényük sze­
rin t — a priori kell k e re sn i az elm élet erős oszlo­
pát, hogy olyan ép ü le te t lehessen em elni, am ely 
egyrészt az elvonás, absztrakció , m ásrészt a meg­
figyelés m inden tám ad ásán ak  ellenáll.”
„Legyen távol tő lü n k  ez az irodalm i bál­
ványim ádás és az észnek trónfosztása!
Á m de kérdezem  én, v a jon  am it m i a schellin- 
gianizm usban abszolút ész gyanán t tisztelünk , ép­
pen az abszolút ész-e, v agy  legalább egyedi k ife­
jeződése, am elyet bizonyos viszonyok (vonatkozá­
sok) határoznak  meg? — nem de az a m agas és 
bám ulatra  méltó épület, am elyet a schellingiánu- 
sok építenek, valóságos bábeli torony? — va­
jon teh á t az ő hetvenkedésüknek  h á ta tfo rd ítá s  
nélkül m egadhatom -e m agam at, m int valam i iste­
ni eredetű  látom ásnak?
Bocsássatok meg, kérlek , ném et orvostudo­
m ány fennséges S iriusai, m élyen já ró  filozófu­
sai! — ha szavatokat csupán  akkor ism erem  el az 
isteni eredethez hűnek, h a  (az) am it k iny ilván íto ­
tok a jelenségek v ilág áb an  igazságként ragyog 
föl: ha azonban az ellen tm ond  neki (szavaitok­
nak), (akkor) bárm it te tte te k , a ko rlá to lt egyéni­
ség term ékének  tartom .
Legyen elég ennyi szó a k ritika i idealizm us­
ról!!
Legalább ma m ár a kételkedésnek m inden 
kockázatán k ívülre k e rü lt, hogy ez a tisz ta  idea­
lizmus, végül is bárhogyan  m ódosították is, édes 
keveset seg íte tt az orvostudom ány ha ladásának  
és a szenvedő em beriségnek; és hogy ez a filozó­
fia, am ely idealizm usra kívánkozik, és tapsztala- 
to t szándékozik te rem ten i sokkalta alsóbbrendű 
helyet foglal el, m in tsem  követői se jtik  és vélik. 
Ezért egyálta lán  nem  le h e t ezen az ú ton  az em ­
beri ism eretek  csúcsára e lju tn i á lta lában , és az 
orvosi tökéletességnek a csúcsára k ü lö n ö sen : a 
legnagyobbak, épp N ém etországban is á tlá tták , 
hogy inkább  egészen m ás term észetbölcseletet, 
a reális névre rászolgálót ke ll építeni a kritika i 
idealizm us rom jai fö lö tt, és a szabad vizsgálódás 
szám ára m egerősítették  az u ta t, m ert csak ezzel 
lehet fö lfedni a dolgok végső okait.”
Rácz István  később is szerepel. S zin n ye i  sze­
r in t a szerző később az orvosdoktorság m elle tt a
term észettan , tö rténelem , statisztika, görög és 
3038 latin  irodalom  tan ára  is le tt.
Az o rvostudom ányra vonatkozó elm életi k é r­
déseket m ás oldalról szemléié M argitay István, 
aki „De m edicina o rgan ica”, m agyaru l „A racio­
nális tap aszta la t segítségével k ia lak ítandó  szerves 
orvostudom ányró l” cím m el ír ta  és védte meg 
1837-ben avatási értekezését. E nnek  egyik bekez­
dése m egvilágítja, m it é r te tt  a szerző „organikus 
o rvostudom ány”-on: „Szükséges, hogy az organi­
kus orvostudom ány az összes, k o rább i teó riá t k r i­
tika i vizsgálatnak vesse alá, hogy ezáltal a bennük 
re jlő  részigazságokat szervesen  össze tu d ja  k ap ­
csolni” , ill. a valóságnak m egfelelő  rendszerbe  
foglalni (kiemelés R. E.).
M int Rácz István, ő is hangsúlyozta, m ennyi­
re h ibás m inden tan ítás, am ely a szerves életnek 
csak egyetlen  oldalát em eli ki, pl. csak a kém iai 
m echanikait, vagy csak a fizikai-d inam ikait.
A szerző ezek u tá n  a ném et term észetfilozó­
fia i iskola fiziológiáját vizsgálja, am ely ugyan 
„m egpróbálta  az egész világ életérő l a lko to tt k ü ­
lönböző teó riáka t összeegyeztetni, illetve m inden 
erő t és anyagot ugyanezen tö rvényeknek  a láve tn i”, 
ezért — m ondja — egyetem esnek is nevezik, de a 
d isszertáns a term észet-filozófiai iskola módsze­
ré t — am ely a term észeti fo lyam atok egységét 
p róbálta  m egterem teni — hely telennek  ta lá lja , 
m iu tán  a szervetlen és szerves világot egyarán t 
élőnek tü n te ti fel: „Az egyedi szervezet csak az 
egyetem es term észettel való szem benállás és köl­
csönös kapcsolat függvényében tu d  létezni, s 
ezért bárm ely iknek  az azonosítása esetén az élet 
és a ha lá l fogalm át sem m isítjük  m eg.”
Míg az előbbiekben a szervezet és környezet 
közti d ialek tikus kapcso latokat vázolja, a továb­
b iakban  M argitay  a szervezeten belüli egységet, 
a pszichoszom atikus összefüggéseket szögezi le: 
„A vegeta tív  élet a fizikai betegségeknek, az an i­
m alis éle t pedig a pszichikai kóroknak  n y ú jt 
m enedéket, s m ivel az élet e k é t m egnyilvánu­
lási fo rm ája  egym ással kölcsönös kapcsolatban 
áll, ezért az egyik e lfa ju lása  a m ásik  "kóros elvál­
tozását vonja m aga u tá n : csupán azt kell m eg- 
á llap ítanuk , hogy e k é t fo lyam at közül m elyik­
ben gyökerezik a betegségek eredete, hogy az 
erősebbet m egnevezhessük.”
M argitay  gondolkodásában azonban döntő az 
a haladó  eszme, am ely 1837-ben, te h á t M arx  e lő tt 
évtizeddel egy ösztönösen d ia lek tikus és rea lista  
felfogást tükröz, am elynek egyebü tt korabeli m a­
gyar írásokban  nincs nyom a. Így ír  a m ateria lista  
és v irtu a lis ta  (azaz dinam ista, az energ iákat te ­
k in te tb e  vevő) szem léletek p roblém ájáró l: „A 
m ateria lis ta  iskola a te rm észetet csupán a szub- 
sztancialitás oldalának szemszögéből vizsgálja, kö­
vetkezésképpen szükségszerűen a m echanikát, il­
le tve a kém iát részesíti előnyben, a term észetnek 
m inden  jelenségét és tevékenységét a m echanika 
és a kém ia szem pontjából p ró b á lja  önm aga szá­
m ára  m egm agyarázni. A v irtu á lis  iskola ezzel 
szem ben a term észetet pusztán  az okság szemszö­
géből nézve vizsgálja, s így é rth e tő en  a dinam iz­
m us felé hajlik , am ely  a term észet valam ennyi 
je lenségét és tevékenységét „d inam ikusan” szem ­
léli. M indkét iskola te h á t egyoldalú képet ad  a 
term észet lényegéről és ak tiv itá sá ró l: az anyagi
m egnyilvánulás és a v irtuá lis  ak tiv itá s  az egy és 
ugyanazon term észetnek  csupán k é t szükségszerű  
oldalát a lko tjá k .”
Még egy avatási é rtekezést em lítü n k  meg, 
am elyet 1838-ban Joannes Nepom uc Pernics-Pe- 
richt v éd e tt meg. „Az é le t és h a lá l tö rtén e te” 
címmel. Zólyom várm egyei, korponai születésű, 
oklevele m egszerzése u tá n  Zólyom m egye felső­
já rási seborvosa volt. D iák társa i közö tt bizonyos 
szerepet já tszo tt, tan ú sítja , hogy ő köszöntötte 
ódáival Reisinger professzort szü letésnap ja  és 
névnap ja  alkalm ából, ö  végképp nem  „Terem tő­
rő l” beszél, hanem  „a titk a ib an  k im eríthe te tlen , 
jóságos T erm észetről” . A nyagelvű gondolkodá­
sára  m u ta t az a k ije len tése is, hogy „szin te  lehe­
te tlen  az élő és élettelen  testeket elválasztó  pon­
tos h a tá r t k ije lö ln i”.
ö  a vis vitálist, m in t ez a későbbiekben is ki­
tűn ik , az összes term észeti erők együ ttesének  te ­
kin ti. A továbbiakban  több  ponton is megjelöli, 
m iféle erők  azok, am elyek az élet k ia lak u lásá t és 
fe n n ta rtá sá t b iztosítják: „Ezek az erők — írja  — 
többségükben  azon á lta lános kém iai-m echanikai 
erők közé tartoznak , am elyek az é le tte len  világot 
befolyásolják, azzal a különbséggel, hogy  az élő 
testekben  sa já tos összetétellel rendelkeznek”.
Az öregedést is te ljesen  m ateriális fo lyam at­
k én t fogja fel, persze sa já t kora tudom ányának  
szintjén, am ik o r még az egykori e lem tan  m arad­
ván y ak én t a „földes részek” (mész) szerepe döntő 
az öregedési fo lyam atban: „A te s te t  alkotó 
anyagok keverékének  összetétele — m iközben  a 
szervezet szilárd  részeinek konzisztenciáját bizto­
sító  földes anyagok m ennyisége lassú m értékben  
ugyan, de állandóan nő — m egváltozik, s ennek 
következtében  a test szilárd  részei m erevvé  vál­
nak, s a hajszálerek keresztm etszete egyre 
szűkebb lesz, s végül eltömődik. A  kapil­
lárisok ezu tán  m ár nem  lesznek többé képesek  a 
nedvek tovább ítására , s ezért lum en n é lk ü li ros­
tokká a lak u ln ak  á t; a m egfelelő ingerelhetősé- 
gük tő l m egfoszto tt vénák  csökkent sebességgel 
szállítják  vissza a test perifé riá járó l az a rté riák o n  
keresz tü l m egszakítás n é lk ü l ömlő vért, s ezáltal 
keringési zavarokat okoznak. — A kap illá riso k ­
n ak  az anyag  keveredését m egzavaró elzáródása, 
va lam int a vérkeringésben  bekövetkező zavarok 
következm ényeképpen je len tkezik  a tökéletlen  
táplálkozás. — Az tehát, ak i a táplálkozás rom lá­
sának  az im én t em lített o k a it k u ta tja , könnyen 
m egtalálja  an n ak  ny itjá t, ha felism eri a kapillá­
risok lassú m egszűnésének a táp lálkozásra  gyako­
ro lt gátló h a tá sá t.”
M ár előbb megjegyzi, hogy „azok, ak ik  az 
életrő l e lvont elm életeket igyekeztek kovácsolni, 
term észetellenes m egoldásokba kényszerü lnek”. A 
disszertáns azonban szilárd alapon állva, a böl­
csek nyugalm ával jelenti k i: „M iután az élet ki­
alszik, az em beri test az élettelen te rm észe te t 
irány ító  kém iai törvények hatása a lá  kérül. 
A nyaga felbom lik, m ajd beépü l az elem ek végte­
lenü l változatos világba, hogy aztán ú jb ó l elve­
gyüljön  egy m ásik  élő te s tb e” .
E vigasztalan  m egállapítás igazsága a gondol­
kodó em bert m egnyugvásra készteti.
Az em líte tt néhány szerző nagy m űveltségé­
ről, o lvasottságáról tesznek tanúbizonyságot írá ­
saik, vagy  a felsorolt b ib liográfia i adatok. Rácz 
Istvánná l pl. kereken  90 bib liográfiai ad a t szere­
pel, köztük  Glisson, P inei, Brow n, Frank, 
La M ettrie , Cabanis, K an t, Spinoza, Erasm us, 
D arw in  stb. De m agasszintű gondolkodási b á to r­
ságuka t is bizonyítja term észettudom ányos gon­
dolkodásuk határozottsága M etternich  ko rában . 
3—4 évtizeddel a m arx i ism eretelm életi té te lek  
m egjelenése elő tt írták  ezeket a d isszertációkat, 
am elyeknek szelleméhez hasonló m egnyilatkozá­
sok nem csak a m agyar re fo rm kor-tá ji m űvelő­
déstö rténetben , de ta lán  nem zetközi v iszonylat­
ban sem igen találhatók. Hétí Endre dr.
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Az em beriségnek m a is egyik legsúlyosabb, a tró ­
pusi v idékeken  sok áldozatot követelő járványos 
betegsége a m alária. Hosszú időn á t a betegséget a 
m ocsarak kigőzölgéseiben levő „m iazm áknak” tu ­
la jdon íto tták . Ezért nevezte 1712-ben Francesco 
Trosti m ai á rián ak  (rossz levegő). Lancisi 1718-ban 
gyanakodo tt a rra , hogy a szúnyogok csípésükkel 
valam ilyen „ fé rg e t” vagy „effluv iv iá t” kevernek  
az em ber vérébe. Azt a ján lo tta , hogy a m ocsaras 
v idékeken  nagy tüzekkel ir tsák  a szúnyogokat. Az 
1850-es évektől a ku tatók  m agát a kórokozót a k a r­
ták  m egism erni. M eckel és V irchow  gondolt a rra , 
hogy a m aláriások  lépében ta lá lh a tó  nagy m enny i­
ségű p igm ent és a betegség között valam ilyen ösz- 
szefüggés van. 1879-ben L averan  m aláriában  m eg­
h altak  boncolása közben u g y an erre  gondolt, a m a- 
láriás v é rt beható  v izsgálatoknak vetve alá 1880- 
ban  felfedezte a m alária  plazm ódium okat.
Sok, g y ak ran  zsákutcában  végződő próbálko­
zás, kísérletezés u tán  1897. augusztus 20-án Ronald  
Ross fe lfedezte az A nopheles  gyom rában a m alária  
plazm ódium ok oocytáit. M egállapíto tta  a szúnyog 
á lta l szívott fertőzö tt vér és az oocyták  közötti ösz- 
szefüggést. Ezzel m egoldotta a betegség átv ite lének  
bonyolult processzusát. 1902-ben k u ta tá sa ié rt m eg­
k ap ta  a N obel-d íjat. K itün te tésé t a N obel-bizott- 
ság a következőkkel indokolta: „Malária elleni te ­
vékenységéért, k im u ta tta , hogy m ikén t hatol a 
szervezetbe a parazita, és ezzel a további eredm é­
nyes ku ta tás irányá t jelölte m eg, illetve az ered­
m ényes gyógyítás lehetőségét”.
Ronald Rossról lapunkban  1967-ben K enéz Já­
nos ír t  elég részletesen (Orv. H etil. 1967, 108, Ho- 
rus 19. 1764— 1767.). M egem lékezésünkben m ás 
részleteket em elünk ki Ross é letéből és m unkássá­
gából. A röv id re  fogott, de szükséges átfedéseket 
nem  k e rü lh e tjü k  el. / Л
1857. m ájus 13-án szü letett A lm arában  (N epal- VeZT 
tói nyugatra). A pja, Sir C am pbell Ross angol tá -  . j L L  
bornok, a H im alája  déli le jtő jének  ezen a te rü le tén  3039
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állom ásozott a hegyi tö rzsek  féken tartására . Szü­
leinek elsőszülött gy erm ek e  volt. Szerette őket és 
9 testvéré t.
1865-től Anglia különböző  iskoláiban végezte 
tanu lm ányait. Már az if jú sá g  első szakaszában sok­
oldalú alkotóképesség jellem ezte, a szertelen  ú tk e ­
resés m inden kapkodásával együtt. Az angol klasz- 
szikusok (Shakespeare, Pope, M ilton) olvasása m el­
le tt kom olyan foglalkozott m atem atikával, zenével, 
filozófiával. Befejezve tanu lm ányait, 17 éves ko­
ráb an  pályát kellett vá lasztan ia . „Leginkább m ű ­
vész szerettem  volna lenn i, apám  ellenezte; szere t­
tem  volna katona lenn i, akár haditengerész, akár 
szárazföldi, apám azonban  m indenáron az orvosi 
hivatáshoz ragaszkodott, végü l is az Indiai Orvosi 
Szolgálatban szeretett vo ln a  lá tn i . . 1874-ben, te ­
h á t a S t. B artholom ew ’s M edical Hospital School­
ban  kezdte meg tan u lm án y a it, annak  ellenére, 
m in t ír ta : „Egyáltalán sem m i kedvem  sem  v o lt az 
orvosi pályához . . . ”. E gyetem i évei a la tt á tb u k d á ­
csolt vizsgáin, mivel so k k a l jobban szerette  a ze­
nét m in t a latin  szav ak a t és a betegágyat. V ersek, 
d rám ák  írásában, zenében , kom ponálásban lelte  
öröm ét. A m últ század 70-es éveiben, vagyis egye­
tem i tanulm ányai id e jén  Pasteur m unkássága va­
lósággal forradalm at okozott az orvostudom ány­
ban, ez azonban — m in t ellentm ondásokkal teli ön­
é le tra jzában  o lvashatjuk  — őt teljesen hidegen 
hagyta.
1879-ben le te tte  a sebészi vizsgát, a többi vizs­
gája  nem  sikerült, m á r  csak a következő évben 
vizsgázhatott újra. M iu tán  belátta , hogy szim fóniái 
nem  közelítették m eg M ozart zenéjét, eposzok írá ­
sával tö ltö tte  Londonban idejét, azokat sa já t kö lt­
ségén kiadta. A közönség nem  lelkesült é r tü k  . .  . 
A pja azzal fenyegetőzött, hogy beszünteti a ren d ­
szeres havi tám ogatást. Ezért a New Y ork Line 
egyik London és N ew  Y ork  közt közlekedő hajó ­
já ra  szegődött orvosnak. Közben vizsgáit is letette. 
C sakham ar az Indiai O rvosi Szolgálatba v e tték  fel. 
Először M adrasban szolgált, részt vett a bu rm ai h á ­
bo rúban  is. Szabad id e jéb en  — ami kevés orvosi 
ténykedése közben bőven  volt — eposzokat, nép­
m ondákat, véres d rá m á k a t írt, azokat is sa já t kö lt­
ségén ad ta  ki. A zonban  „soha senki sem v e tt be­
lő le” — írta. írá sm ű v e i m ár régen feledésbe m e­
rü ltek . M atem atikával és filozófiával foglalkozott. 
Egyik-m ásik napon 40 km -es sétákat is m eg te tt a 
re tten tő  forróságban. B urm ába és M oulm ein szige­
té re  helyezték, itt elég nagy, legtöbb esetben  sike­
res m űtéteket végzett „bár sohasem készült se­
bésznek”. Az indiai o rvosi világ hosszú évek a la tt 
soha sem ism erte el különböző képességeit. Sajnos, 
depressziós tünetei is egyre  gyakrabban  je len tkez­
tek. Mivel leszereléssel fenyegetőzött és egészségi 
á llapo ta  is rom lott, 1888-ban egy évi angliai sza­
badságot kapott.
Az Angol Orvosi T ársaság  által ren d eze tt bak­
teriológiai tanfolyam on v e tt részt. Közben m egis­
m erkedett Rosa B luxham m al és feleségül vette. 
E sküvőjük után  nagy  szorgalom m al foglalkozott a 
m ikrobiológiával. 1889-ben közegészségügyi szak­
vizsgát tett, így ő le t t  az Indiai Orvosi Szolgálat 
első ilyen szakképesítésű  orvosa. N agyszám ú bak­
té riu m  tenyészetet v íve  m agával té r t  vissza fele­
ségével Indiába. í r t  egy új regényt, új gyorsírási 
rendszert ta lá lt ki, fonetikus helyesírási tanu lm á­
nyokat közölt, a Golf C lub titk á ra  lett. A 90-es 
években kezdte el a szúnyogok tanulm ányozását. 
E lolvasott m inden kezébe kerü lő  orvosi könyvet és 
fo lyóiratot, de sem a szúnyogokra, sem a váltóláz 
p a raz iták ra  nem  ta lá lt adatokat. „Ebben az időben  
kezd tek  beszélni Indiában arról — írta  —, hogy  
Laveran fe lfed eze tt a véráram ban egy parazitát, és 
hogy ez lenne a maláriás láz kórokozója, de sze­
rencsétlenségem re a kollégák, a k ik  azt h itték , hogy  
m egta lá lták a c s írá t. . .  a vér term észetes elem eit 
n ézték  a n n a k . . .  a h ibát rögtön fe lfedeztem , így  
szkep tiku s  le ttem  az egész teóriával szem ben is. 
U g y a n e k k o r . . .  ké te lked n i kezd tem  a maláriás láz 
m ásik elm életében is, am ely  az úgynevezett levegő  
m iazm áka t tartja  a betegség okának . . . ”
Laverantól e ltérő  m ódon a k a rta  m egtaláln i a 
k ite r íte tt  vércseppek százaiban a kórokozókat, te r ­
m észetesen eredm énytelenül. „Laveran tévedett, a 
vérben  nincs malária csíra” — vonta le a követ­
keztetést. Négy értekezést ír t ennek igazolására. 
Ezekkel kezdődött tudom ányos pályafutása.
1894-ben Kössék leánygyerm ekükkel eg yü tt 
ú jabb  egy évi szabadságra té rtek  vissza A ngliába. 
E kkor k e rü lt Ross közelebbi ism eretségbe Sir P a t­
rick M ansonnál, a k itűnő  és h íres orvossal, aki ko­
rábban  éveken á t S anghaiban  praktizált. M anson  
e lv itte  Rosst laborató rium ába, m egm utatta  neki a 
L averan-féle m alária p araz itákat, kezébe ad ta  a 
betegség irodalm át. B eszélgetésük közben elm ond­
ta, hogy ő m ár k im u ta tta : a szúnyogok terjesz tik  
a filá riá t. Egyik napon, am ikor együ tt sé táltak  az 
O xford  S treeten , így szólt: „Tudja meg, Ross, az a 
teóriám , hogy a m o szk itó k  az á tvivő i a m aláriá­
n a k”. Ez a közlés in d íto tta  Rosst a rra , hogy é rd e ­
mes lenne ezzel — az azelő tt babonának ta r to t t  
kérdéssel — foglalkozni. Ind ia  kórházaiban éven te  
több m in t egymillió em ber pusztu lt el m aláriában  
vagy an n ak  következm ényeiben. „Az én kö telessé­
gem  a problém a m egoldása” — m ondta M anson- 
nak. M anson  nem  tu d ta , hogy a m oszkitóknak 
h ány  fa ja  van. Ross nem  tud ta , hogy a m oszkitók 
szúnyogok. így  Ross vég ig járta  egész Londont szú­
nyogkönyvekért, de nem  ta lá lt egy szakm unkát 
sem. Eszébe ju to tt, hogy a B ritish  M úzeum könyv­
tá ráb an  kutasson ilyen irányban .
1895 m árciusában feleségét és gyerm ekét L on­
donban  hagyva, v isszatért Ind iába  rem ényekkel és 
célokkal. Secunderlandbe, egy elhagyato tt k a to n a i 
állom ásra vezényelték. I t t  kezdett a szúnyogokkal 
dolgozni, term észetesen a betegekkel is tö rődn ie  
kelle tt. Kollégái még a m alária  paraz itákban  sem  
h ittek , b íz ta tták : m utassa meg azokat a m a lá riá - 
sok vérében. Ez nem  s ik e r ü l t . . . M anson  (akivel 
gyak ran  v álto tt levelet) tanácsainak  m egfelelően 
m egfogott m inden szúnyogot, am ely csak elébe k e ­
rü lt. Fogalm a sem volt róla, m ely nem ekhez, f a ­
jokhoz tartoznak. A m aláriás betegek ágyainak  
szúnyoghálói alá engedte a m oszkitókat. Azok nem  
csíptek. A zután eszébe ju to tt, hogy vizet öntsön a 
hálókra. Ekkor a szúnyogok is lakm ározni kezd tek  
a betegek véréből. Ross m egfogta a szúnyogokat, 
palackokba zárta, gyom rukban  kereste a p a raz itá ­
kat M anson  elképzelése szerin t, és figyelte, m egnő-
nek-e a gyom orban. Nem nőttek . További k ísé rle ­
tei sem sikerü ltek . B ár kapkodó term észetű  volt, 
mégis k ita rto tt. „Közben fon tos igazságokat nem  
ism ert fe l  — ír ta  róla K ru if —, am elyek o tt fe k ü d ­
tek az orra előtt, és szinte ordítva  ke lle tté k  m agu­
k a t”.
A sok kísérletezés során azonban m eg tanu lta , 
hogy a m alária  plazm ódium okat könnyen fe lism er­
je, különös fekete  p igm en tjüket könnyen e lkü lön í­
te tte  m inden  m ás szemcsétől. Később tökéle tesen  
m egism erte a szúnyog gyom orfalának szövettan i 
viszonyait is. M anson  egyik levelében ezt ír ta  neki. 
„Tegyen maláriás egyéneken  jó llako tt m o szk itó ka t 
vizes palackokba, hadd ra k já k  le pe té ike t, hadd  
keljenek  ki a lárvák. A ztá n  itassa meg a m oszkitó s  
vizet a k ísérleti em b erekkel”. Ross követte  ezt a 
tanácsot is, eredm ény nélkül. De tovább is k i ta r ­
tott. „Egyetlen m ódon lehet célhoz érni — ír ta  — 
ez a fo lytonos próba és kizárás m ódszere”. B eteg­
ségei és h ivatali feletteseinek érdektelensége m ia tt 
m unkája  gyak ran  abbam arad t „háromszor sza k í­
to ttak  m eg . . .  m indannyiszor ördögi m ódon éppen  
azokban a p illanatokban, am ikor gyors előrehala­
dásom m ár b iztosíto ttnak lá tszo tt”.
N agyon keserves, kudarcokkal teli évek u tán  
jö tt meg a siker. 1897. augusztus 15-én egyik g y ű j­
tője a m egszokott szúnyogoktól egészen e lté rő k e t 
hozott. Ezek A nophelesek voltak, am in t az le írá sá ­
ból nyilvánvaló. H ussein K han  nevű betegét csí­
petté  meg velük. N aponta m egvizsgálta a m egölt 
szúnyogok gyom rát. A ugusztus 19-re m ár csak 3 
„barna szúnyogja” m aradt. Egyikük k ip rep a rá lt 
gyom rát rem énytelenül kezdte vizsgálni, an n ak  fa ­
lában néhány, valam i furcsa, kb. 1 0  m ikron nagy­
ságú kép le te t ta lá lt. R etten tő  m eleg volt, ab b a­
hagyta v izsgálatait. A következő napon a m ásodik  
szúnyog gyom orfalában 1 2  ilyen képletet ta lá lt. 
Róluk ír t  cikkében o lvashatjuk : . .  csodálatos se j­
tek  vo ltak  . .  . M inden ilyen  se jtben  egy csom óban  
apró granulum ok vo ltak, szu ro k feke ték , pontosan  
olyanok, m in t a P lasm odium -félhold  fe k e te  p ig­
m en tje i”. (E redm ényeit később, decem berben p u b ­
likálta.) Éppen ekkor vezényelték á t egy olyan 
helyőrségbe, ahol nem  fo rdu lt elő m alária. Ez az 
átvezénylés döntő volt az életére. Ö is, M anson  is 
m egtett m indent, így sikerü lt m agát K alk u ttáb a  
helyeztetnie.
A m aláriam entes helyőrségben olyan apró  ál­
latok, m adarak  véré t kezdte vizsgálni, am elyeknek 
szintén lehet m aláriá juk , az ún. m adárm alária . G a­
lam bok és verebek  vérében  könnyen  k im u ta tta  az 
em beri m alária  kórokozóval rokon és ugyancsak a 
Sporozoa törzsébe tartozó  Proteosom a  fa jt. 1898- 
ban m egjelen t cikkében a Pr. labbé eredm ényes 
tenyésztéséről szám olt be. „Az Indiai Orvosi S zo l­
gálat főparancsnokához írt, 1897. szeptem ber 19-én 
kelt je len tésem ben  m ár leírtam  azokat a kü lönös  
sejteket, am elyeket a fo ltos szárnyú  m oszkitóban  
találtam  m eg, s m e lyeke t előzőleg maláriás fé lh o l­
dakat tartalm azó vérrel tápláltam  . . .  fe lté te le z ­
tük  . . . ,  hogy lehe tnek  akár a m oszkitó  norm ális  
sejtjei, akár a m aláriától fü gge tlen  paraziták is. 
1897 szep tem berében  azonban ú jabb  ké t m aláriás 
vérrel táplált közönséges m oszkitóban  ve ttem  ész­
re ugyanezeket a s e j te k e t . .  . K ésőbb a jelenség
döntő b izonyítékának birtokába ju to ttam , am ikor  
tetszés szerin t produkáltam  ilyen  p igm entá lt se jte­
ke t a szürke m oszkitókban, a m elyeket a Proteoso­
ma labbéval fe r tő zö tt m adarak vérével tápláltam . 
Ez a parazita nagyon hasonló, és közeli rokona az 
em beri malária hem am őbájának . .  .”
K alk u ttáb an  párhuzam osan az em ber és a m a­
darak  m a lá riá já t k u ta tta . M árcius 17-ről 18-ra v ir­
radó éjje len  3 proteosom ás p acsirtára  szürke mosz­
kitókat eresztett. Táplálkozásuk u tán  48—60 órá­
val a 9 vért szívott szúnyog közül 5-ben pigm en­
tá lt se jteket ta lá lt. „A m oszkitó fa jja l végzett rég­
óta negatív k ísérle tek  u tán (és nyugodtan  állítha­
tom , három évi sikertelen  tenyésztési próbálkozás 
után) ez az eredm ény dötőnek szám ít.” K ísérletei­
vel követte a P r. labbé fejlődési fo lyam atát. Meg­
állap íto tta : a 6 ., 7. napon érik  el a coccidiumok 
legnagyobb nagyságukat és erősen elkülönülnek a 
gyom orfal szövetétől. A 12. napig sem m iféle továb­
bi fejlődést nem  tapasztalt. A coccidiumok érését 
figyelve 1898 jú liusában  észrevette, hogy a Proteo- 
somák a szúnyog gyom rából á tvándoro lnak  a nyál­
m irigybe. így  fedezte fel, hogy a szúnyog csípésé­
vel á tv ihe tők  m ás m adarakra. M ansonnal tá v ira ti­
lag közölte felfedezését, hogy az Angol Orvosi T ár­
saság jú liusi kongresszusának kezdete elő tt ered­
m ényéről tudom ást szerezzenek és előadását a gyű­
lésen m egtarthassa. A szövege 1899-ben meg is je ­
lent.
K alk u ttáb an  azt a parancso t k ap ta , hogy a 
m alária m elle tt a ka la -azart is, m ajd  egy ú jabb  
parancs u tasíto tta , hogy csak a k a la -azart tan u l­
mányozz. „Nehéz szívvel hagytam  o tt K a lku ttá t és 
m entem  a kala-azar szolgálatba. F elnyito ttam  m ár 
a nagy kincseskam rát, és m ost elhurcoltak onnan, 
m ielő tt a k incsekhez hozzányúltam  volna . . . A z t  
rem éltem , hogy végére járhatok a hum án  parazi­
ták  életciklusának i s . . .  az m ár az olaszokra m a­
radt . . Az angol hatóságok nem  sokat törődtek  
ugyanis Ross kérelm eivel annak  ellenére, hogy 
Lord L ister  is közben já r t  é rdekeiért. Ross 1899- 
ben leszerelt az Indiai Orvosi Szolgálattól. A ngliá­
ban  az első időben G rassival és m unkatársa ival 
fo ly tato tt p rio ritási v iták  foglalták  le idejét. De 
ham arosan a liverpooli Trópusi O rvostudom ányi 
Egyetem  m egszervezéséhez és anyagi a lap jainak  
biztosításához kezdett. K inevezték előadónak, de 
évi jövedelm e nem  érte  el a 900 fontot, nyugdíja 
292 font volt, az egyetem től m ég 300-at kapott, 
am íg 1902-ben ki nem  nevezték professzornak évi 
600 font fizetéssel.
1899 jú liu sában  S ierra  Leonéba m en t egy ex­
pedícióval, am ely először F reetow nban  állapodott 
meg. Itt Ross ú jabb  bizonyítékokat szolgáltato tt 
ahhoz, hogy a szúnyogok (Anopheles costalis és A. 
funestus)  viszik á t az em beri m aláriá t. Az expedí­
ció sok hasznos tapaszta la to t szerzett az egyes szú­
nyogfajok szokásain alapuló eredm ényes irtá s  m ód­
szereihez és ok tóber elején té rt vissza Liverpoolba. 
Ross a m aláriáró l sok egyetem i jegyzetet, p rak ti­
kum ot és összefoglalót írt. 1900-ra k iáb rán d u lt az 
orvosi kutatásokból. Pedig ekkor ta lá lta  meg a La- 
veran  á lta l m ár 1881-ben le írt negyednapos láz 
kórokozóját, a Plasm odium  malariaet, am elyet ő 
Haem om onas malariae  néven ír t  le. Ism ét a m ate-
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m atika  felé fordult. A vekto rgeom etriával kapcso­
latos első eredm ényeit tő le függetlenü l m ások is 
felfedezték szerencsétlenségére, így a m atem atik á t 
is abbahagyta.
A korm ány hozzájáru lásá t nem  sik erü lt meg­
szereznie, hogy a gyarm atokon  átfogó m aláriaelle­
nes in tézkedéseket végezzenek. Közben Reed  m eg­
á llap íto tta , hogy a sárgalázat is a szúnyogok köz­
vetítik , az am erikaiak  H avannában  bebizonyíto t­
ták , hogy a lárvalelőhelyek felszám olásával a 
m oszkitók k iirthatok . Ezek eredm ényekén t m ind a 
sárgaláz, m ind a m alária  esetek szám a is erősen 
csökkent. Ross m egszerezte a pénzem berek egy 
csoportjának tám ogatását és közrem űködését. Így 
Ross és m unkatársai 1901-ben ism ét F reetow nban  
m űködtek. M ocsarakat, tócsákat csapoltak  le, ál­
lo tt vizet tartalm azó szem étgyűjtőket sem m isítet­
tek  meg, m ajd  a p a rt közelében levő gyarm atokon 
is fo ly ta tták  ezt a tevékenységüket, fíosséknak eb­
ben az expedícióban végzett m un k áju k ró l a londo­
ni T rópusi O rvostudom ányi Egyetem  egyik m un­
k atársa  m élta tásá t a következőkkel kezdte: „Az 
Önök erőfeszítéseit hatalm as sikerek  koronáz­
ták  . . A  freetow ni eredm ények u tá n  a Szuezi- 
csatorna Társaság elnöke m eghívta, hogy Izm ailiá- 
ban oldja meg a m alária  re jté lyes p roblém áját, m i­
vel a lecsapolások és a k in in  nem  já r ta k  ered­
ménnyel. Ross azonnal m egállap íto tta , hogy az 
Anophelesek á rta lm atlanok , a zsázsa ágyakban, 
friss vizes helyeken, a gondosan m egtervezett, szel­
lőztetővei ellá to tt szem éttartókban  C ulex  és S te-  
gomia  szúnyogfajokat ta lá lt. Az időnkén ti olajos 
kezelés oldotta meg a problém át.
1902-ben m egkapta  a 200 000 aranykoronás 
N obel-díjat. A hivatalos bejelen tés előtt, szokásos 
hirtelenségével nem  ta r to tta  be az e lő írt tito k ta r­
tást. A k itün te tés á tvéte leko r előadásában  a kö­
vetkezőket m ondta: „1897 augusztusában kim erítő  
kuta tásokat végeztem  a szürke  és tarka  szúnyo­
gokkal. A z  eredm ény nega tív  vo lt (a szürke szú­
nyog a Culex, a tarka a S tegom ia n em h ez tarto­
zik).
E m lékszem  a kicsi, tarkaszárnyú  szúnyogra  
(Anopheles nem), de m ive l ebből sem  lárvát nem  
találtam, sem  k ife jle tt  rovart, k ísérle teket nem  
tud tam  vele fo ly ta tn i. A u g u sztu s 15-én egyik  asz- 
szisztensem  üvegben lárváka t hozott, am elyekből 
másnapra több rovar k e lt ki. Találtam  kö zö ttük  
tarka szúnyogot is. A  rovarokat véralvadékos sajt^ 
tál tápláltam . A bban a rem ényben , hogy az üveg­
ben több lárva is k ike l, négyet az e tetés u tán  azon­
nal felboncoltam ; a vizsgálatok azonban negatív  
eredm énnyel jártak. A  he ted ik  szúnyog boncolása 
sikerrel járt. M inden se jtjé t m egvizsgáltam , de leg­
nagyobb csalódásomra sem m it sem  észleltem , m íg  
végül is a gyomor boncolására kerü lt sor. M ár ab­
ba akartam  hagyni a vizsgálatot, am ikor egy kü lö­
nös kerek  sejte t p illan to ttam  m eg a norm ális sej­
tek  között. A  lencsét élesre állítva lá ttam , hogy a 
sejt néhány feke te  szem csét tartalm az, am ely pon­
tosan olyan, m in t a m alária kórokozó p igm en tje”.
Nem sokkal k itü n te tése  u tán  Ross levelezésbe 
kerü lt id. Jancsó M iklóssal, aki ak k o r a m aláriá­
nak világhírű , szintén korszakalkotó  k u ta tó ja  volt. 
3042 Jancsó részben tu d o tt Ross és Grassi ku ta tása iró l,
részben tőlük függetlenül fedezte fel ugyanazokat. 
P rio ritá s t sohasem  k ív án t m agának. Ross tu d o m á­
nyos m unkáiban  hasábokon á t tá rg y a lta  „ th e  ad ­
m irab le  experim ents of Jancsó”-t.
1912-ben Ross nyugd íjba m ent, 14 év u tá n  Li­
verpoolból Londonba költözött. M agánprax ist fo ly ­
ta to tt, de szüntelen  közéleti tevékenysége m indig  
m egelőzte m agánrendelését. Az első v ilág h áb o rú ­
ban  elfogadta a szárazföldi haderők fe lkérésé t, a 
m aláriával kapcsolatos problém ák szak értő jek én t 
tevékenykedett. 1917-ben egy hajóú tja  a lkalm ával 
a háborúban  kétszer is m egtorpedózták a h a jó t, de 
szerencsére nem  sü llyedt el. A következő években  
Ross a szépirodalom  te rén  tevékenykedett. 1932. 
szeptem ber 16-án h a lt m eg Londonban. É le te  és 
m unkája  példája a kezdeti kudarcoktól m eg nem  
hátrá ló , a tö retlen  akara te rőve l kísérletező k u ta ­
tónak. A N obel-bizottság valóban a d íjra  m éltó  
em bert és m unkásságot ju ta lm azo tt a világ legna­
gyobb orvosi k itün tetésével. Lukács  Dezső dj.
S om ogy i R e zső  
g y ó g y s z e r é s z
K isvárda m ú ltja  rendk ívü l gazdag o rvostö rténeti 
em lékekben. M egyénk legrégibb k ó rh ázá t 1594- 
ben  éppen „V árdában” a lap íto tta  T elegdy Pál, s 
m it sem változtat e tényen, hogy ú jab b  írások 
csak 1894-re, azaz 300 évvel későbbre teszik  az 
első k isvárdai kórház létrehozását. H asonló a hely­
zet K isvárda nagy orvos- és gyógyszerész-egyéni­
ségeivel is. Frigyesi Józse f (1875. jún. 14— 1967. de­
cem ber 19.) is K isvárda szülöttje  vo lt; csak 10 éve, 
92 éves korában  távozott az élők sorából, s m ár 
szám on sem ta r tjá k  a szülőföldjén. U gyanez tö r­
té n t K isvárda egyik legnagyobb fiával, Som ogyi 
Rezső  gyógyszerésszel (1827— 1907), ak in ek  sokré tű  
és igen jelentős közéleti m unkássága sajnos te lje ­
sen feledésbe m erü lt. Ü gy gondolom , hogy az 
1977. évi kettős kerek  évforduló kapcsán, vagyis 
Som ogyi születésének 150. és ha lá lának  70. év fo r­
dulója alkalm ából illő m egism ertetn i m inél széle­
sebb körben, hogy ki is volt Som ogyi Rezső  
gyógyszerész.
Életrajzi adatok
K isváráén  az A narcs felé vezető ú ton , a „G yár 
u tcai tem etőben”, az ú t bal oldalán, a Szögyényi 
kápolnától északra van egy sírem lék, am elynek  





szül. 1827. nov. 17.
m eghalt 1907. okt. 6 .
Míg élt e h an t a la tt nyugodó szív 
Hőn dobogott a hazáért,
K u ltú ráért,
Leikéhez nő tt véreiért,
K ik  áldva áld ják
Soha el nem  mosódó em lékét”.
További ada to k a t n yú jt m a Som ogyi Rezső­
vel kapcsolatban „A kisvárdai kaszinó 100 éves 
tö rtén e te” c. k iadvány, am ely a kaszinó 1862—63. 
és 1878. évi elnökéről a következőket őrizte m eg: 
„Som ogyi R udolf fö ldbirtokos, gyógyszerész, 48-as 
honvéd főhadnagy, az Á ll. Elem i Iskola létesítője  
és első gondnoksági elnöke, a Polg. Iskolának te ­
lekadom ányozója, a klasszikus és m odern n ye lvek  
ism erője”.
I t t  a R udolf keresztnévnél meg kell állni, 
ugyanis nincs szó tévedésről, m ert Som ogyi Rezső t 
valóban R udolfnak  keresztelték. N ém etes hangzá­
súnak  ta r to tta  azonban eredeti keresztnevét, s a 
m agyaros Rezsőt használta  helyette. Nagy hazafi 
volt, am it nem csak a szabadságharcban való rész­
vétele bizonyít. Az ún. Schm erling-korszakban 
(1861) beleegyezett abba, hogy a m agyar hazafiak 
á lta l m egkaparin to tt, azaz elrabolt 3 szekérnyi 
adókönyvet, az ún. B -tabellákat (7 környező köz­
ség adókönyvét) patikaépü letének  a padlásán el­
re jtsék , am it abban  az időben főben járó  bűnkén t 
kezeltek. így  hosszú időn keresztül akadályozta az 
egész v idéken az adókivetést. Végül a nyom ozás­
sal m egbízott osztrák  parancsnok, Irnhof f  százados 
elő tt — diszkrécióját m egnyervén — önként fel­
fed te  hazafias te tté t, am elyet az osztrák  katona­
tiszt nem  volt képes m egérteni.
Som ogyi Rezső  felesége, Zboray Mária neve­
zetes gyógyszerészcsaládból szárm azott, ugyanis 
nagynén je  volt Zboray Bertalan  óbudai pa tikus­
nak, aki 1870-ben vásáro lta  meg p a tik á já t. E Zbo­
ray B ertalan  unokája , Zboray B ertalan dr. nyug. 
főgyógyszerész (Budapest), aki, a M agyar Gyógy- 
szerészettörténeti Társaság tb. elnöke, doyenje.
Som ogyi m in t „lelkes tanügybarát”
M egm aradt okm ányok bizonyítják, hogy Kis- 
várd án ak  m ár a XV. sz.-ban volt la tin  iskolája. 
Sajnos ez elpusztult. Ezért ünnepelték  jogosan 
1925-ben az 1875-ben felállíto tt Á llam i Elemi is­
kola 50 éves fennállását. Az akkori igazgató-tanító , 
B án Lajos „Az 50 év  tö rtén e te” c. könyv beveze­
tő jében  a következőket ír ta : ,.A nnak a lelkes tan- 
ügybarátnak, Som ogyi Rezsőnek a szellem e ösz­
tönzö tt a m unkára, ak i akadályokat nem  ism erve, 
azokkal férfiasán m eg kü zd ve  egym aga te tt annyit, 
m ire sok-sok em ber eg yü ttvéve  nem  képes!”.
V alóban, Som ogyi felhasználva ifjúko ri baráti 
kapcsolatait, 1875. decem ber 18-án felkereste  Tre- 
fo rt Á goston  kultuszm inisztert, ak inél elérte, hogy 
a k isvárdai községi 3 osztályú elem i fiú iskolát 
m agyar tannyelvű  állam i iskolává nyilván íto tták  
és ezzel együtt te lket, valam int szép új épületet 
kapott. Az 50 éves évforduló kapcsán az iskola 
fa lán  elhelyezett m árvány  em léktábla így u ta lt 
e rre  a tevékenységre:
„Ezen áll. el. iskola fe lá llítása  körü l szerzett 
érdem ek elism eréséül,
a népnevelés lelkes b a rá tján ak  Somogyi Rezsőnek 
em lékére
az 50 éves évforduló alkalm ából elhelyezte 
há lá ja  je léü l K isvár da község Közönsége — 1925”.
A z am atőr régész és m ű g yű jtő
K étségtelenül legjelentősebb és legm aradan ­
dóbb Som ogyi é le tm űvében a régészeti tevékeny­
sége. Itt m indenekelő tt u ta ln i kell Röm er F lóris- 
hoz fűződő szem élyes kapcsolatára. A m agyar r é ­
gészeti tudom ány  ú ttö rő jével Som ogyi Rezső  m á r 
fiatalon bará tság b an  volt, am ire  u ta l 1847. áp rilis  
12-én Pozsonyból G yula  öccséhez írt levele: 
„ . . .  Szülő ink oly igen jó k  vo ltak, hogy kére lm e­
m et teljesítve a Bétsbeli utazásom at m egengedték. 
R öm er Professzor Űr s k é t abaf f y  társaságában a 
H úsvéti 8 napot Bétsben, B éts-Ű jhelyben  s B aden- 
ben tö ltö ttem  . . . igen sok tudom ányos s m ű vészi 
g yű jtem én y t m eg n éztü n k  . . .”. A szabadságharc 
idején  Som ogyi honvéd főhadnagy, Röm er pedig  
hidász kap itány  volt, s R om ért 1870. évi k isvárda i 
(Anarcs) régészeti szem leú tjára  a régi „honvéd­
p a jtá s”, Som ogyi gyógyszerész is elk ísérte Jósa 
András  társaságában .
Som ogyi Rezső  am atő r régészről 1871-ben báró 
Vécsey József főispán, a Szabolcsm egyei Régészeti 
Egylet elnöke így ír t  az A rcheológiái É rtesítőben: 
„Som ogyi úr, k i ezú tta l m in t szakavato tt szorgal­
m as gyűjtő  m u ta tá  be m agát általa több éven  át 
gyű jtö tt, m in teg y  100 darab vá lasztékos régészeti 
tárgyat adom ányozott az E g yle tnek  és m éltó  arra, 
hogy az Arch. Értesítő  őt m ások serkentő példájá­
ra em lítse”. Vécsey  szerin t így m ost m ár a Sza­
bolcsmegyei R égészeti Egylet gyűjtem énye „az 
egybehasonlítást bárm ely v id ék i g yű jtem énnyel 
kiállhatni v é ljü k ”.
Maga Som ogyi is ír t  ezekről az értékes bronz­
leletekről „A k isvárdai b ronzkincs” címmel az A r­
cheológiái levelek IV. részében ekkén t:
„ . . .  27 fo n t bronz régiséget v e ttem  (Rohod- 
ról), m elyek  darabonként való ra jzá t van szeren­
csém  m e llé k e ln i. . . V annak ezek közt tömör bronz  
darabok lapos aljjal, dom ború és szivacshoz ha­
sonló lyukacsos fe lü le tte l. É rdekes e bronz darabo­
kon  a rajtok észlelt befürészelés, m ely  egyidejűnek  
látszik e töm ör darabok öntésével. A  sarló a lakú  
darabok m ind le vannak rajzolva, m ert ugyan  
annyi különbözőség m u ta tko z ik  rajtok. U gyanaz 
az eset a tokos vésü kke l is, m e lyek  részint nagy-
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ság, részin t czifráza tban  kü lönböznek egym ás­
tól . . .
Ezen elősorolt szerzem ényt eredetben  akartam  
kegyednek  szakítészete alá bocsátani: ked ves nőm  
szíves buzgalma azonban rajzolataival fe lm e n te tt  
engem  e terhes kü ldem énytő l. Igen fo g o k  azon ör­
vendezn i, ha a beolvasztástól m eg m en te tt ezen  
szerzem ényem  által hazai régészetünknek szolgála­
tot teh e tek  . . .
A  lelő fö ldm űves (ti. Rohodon) állítólag egy 
nagy bronz bográcsot is talált; ezt azonban azért 
nem  akarta  átengedni, m ert abban a sertéseknek  
m oslékot akart hordani!
K is-Várda S om ogyi R ezső”.
A  fo lyóirato t szerkesztő Römer Flóris a követ­
kező jegyzetet fűzte Som ogyi levele u tá n :  „Kö­
szönettel ve ttük  a fenebb  em lített igen  sikerü lt 
ra jzokat, m elyeket közlő ú r neje k ész íte tt s m e­
lyeket ra jz tá ru n k b an  tanulm ányozás v ég e tt őr­
zőnk. H a Szabolcsban a régészet oly örvendetes  
lendü le te t vesz , leg inkább  annak v é ljü k  köszön­
hetni, hogy m ívelt hölgyei a hazai tudom ányosság 
irá n t oly rokonszenvvel viseltetnek és j m unkakö­
rükben  m agasb m íveltségüknél fogva tö rekvésein ­
ket m éltányolják. ^  p j „
Som ogyi Rezső  régészként in tenzív  kapcso lato t 
ta r to tt  Jósa A ndrással. E rre u tal k é t m egm arad t 
levél, am elyeket Jósa  főorvoshoz írt.
Som ogyi Rezső és K isvárda
Gyógyszerészi m űködéséről alig v an  adat. 
M egm aradt mégis, hogy 1894 fe b ru á rjá b an  az új 
k isvárdai kórházban „tárgyalás alá v é te te tt Som o­
gyi Rezső  és Fried Józse f gyógyszerészek ny ila t­
kozata”, am ely szerin t felváltva és 1 0 % -os á ren­
gedm énnyel k íván ják  a  kórházat gyógyszerrel el­
látni.
T ud juk  azt is, hogy a két Som ogyi te s tv é r te ­
lep íte tte  be a V á rk e rte t fákkal. E m líte tt 1847. évi, 
G yula  nevű öccséhez Pozsonyból ír t levelében  So­
m ogyi Rezső  beszám olt arról, hogy 1846 te lén  olasz 
operaénekesek szerepeltek  o tt és fe lveti a k isvár­
dai várk ertb en  is a társas zenélés gondo la tá t: 
. .  m ily  boldog e s té k e t tö lthetnénk a várban  . . . 
m ily  regényessé te n n é n k  a várat s önm ag u n ka t is 
érdem essé a szép term észetre”.
A kisvárdai v á r  történetével kapcsolatosan 
Som ogyi .Rezsőnek H rabovszky G utdóval együtt 
k ész íte tt m onográfiája (1896. m ájus 6 .) értékes 
ad a to k a t is m egőrzött: pl. az osztrákok a szabad­
ságharc u tán  még a várbeli Szent Z sigm ond tisz­
te le tére  épült k áp o ln á t is „erősség’’-п ек  m inősíte t­
ték, csakhogy lerom bolhassák (om ladékából kőhá­
zakat építettek).
Som ogyi Rezső  nem csak K isvárda tö rtén e té t 
ír ta  meg, hanem  1888-ban a K isvárdai Lapok c.
h etilapban  6  fo ly ta tásban  m egírta „Em léklapok a 
k isvárdai nem es C asino-egylet 50 éves tö rténelm é­
ből” cím m el ezen egylet tö rténeté t is. I t t  u ta lunk  
ezért a k isvárdai K aszinóra, am ely a Széchenyi 
István  gró f á lta l 1827-ben a lap íto tt N em zeti K a­
szinó példáján  felbuzdulva 1839. szeptem ber 26-án 
a laku lt meg 45 taggal Olvasó Társaság címmel. Az 
egyik alapító  tag a kö n y v tárá t (Farkas Ignác), egy 
m ásik 2 szobát (Eördögh Dániel a tu la jd o n á t ké­
pező „A rany szarvashoz” cím zett vendéglőben) és 
M eskó Pál dr. ch iru rgus a saját inasá t engedte át 
a cél érdekében. O lyan hely volt ez, „ahova a ta­
gok társalgás ked véér t összejönnek, egym ás között 
barátilag m u la tn a k  és beszélnek”. A könyvek szá­
ma 1849-ben 700 db és 1883-ban 1058 db volt, azaz 
igen jelentős. Az Olvasó Társaság he ly e tt 1844. 
ja n u á r 11-től a K aszinó m egjelölést használták . A 
tagság hazafias érzelm e m iatt a B ach-korszakban 
nem  engedélyezték a Kaszinó m űködését. „A sza­
badságharc bukása után 1V2 évet a jeg yző kö n yv­
ből k ité p e tt lapok je lz ik !”. A  könyvek beszerzésé­
ben — Somogyi cikksorozata szerin t — a híres 
debreceni vásár nagy  szerepet já tszo tt. 1844-ben a 
következő ú jságokat já ra ttá k : Pesti H írlap , Világ, 
N em zeti Újság, M agyar Gazda, Regélő. Míg 1848. 
decem ber 19-én a következő ú jságoka t rendelték  
m eg: K ossuth h ír lap ja : „M árczius 15-ike”, Alföldi 
lapok. K assai képes újság, É letképek és a Jövő c. 
lapot.
A k isvárdai K aszinó Egylet term eiben  szerve­
ződött 1848-ban azon nem zetőr zászlóalj, amelyből 
Patay István  őrnagy  (később: ezredes) vezénylete 
a la tt a dicső 48-ik honvédzászlóalj le tt. Som ogyi 
Rezső  visszaem lékezései szerint: „Nem  volt hon­
m en tő  v idék i m ozzanat, m elyben a kisvárdai Ca­
sino-egylet hazafiúi kö telességek te ljesítésével az 
előtérbe ne állott vo lna”.
1858-ban a K aszinó Egylet javaso lta  a nagy 
sár m ia tt pallópénz bevezetését és kövezett já rda  
lé tesítését K isvárdán.
Sajnos Som ogyi Rezső  1878. ja n u á r  22-én be­
tegeskedése m ia tt lem ondott az iskolaszékben vi­
selt elnöki tisztéről és egyre inkább  visszahúzó­
do tt a közélettől. A századforduló u tán i időkből 
nem  m arad t meg m unkája , valószínűleg akkor 
m ár nem  is írt.
A régi v á rk e rt és várrom  m a is m űvelődési 
célokat szolgál, i t t  k ap o tt helyet a V árm úzeum  is. 
Ügy gondolom, hogy K isvárda közönsége egy pél­
d am uta tó  közéleti em ber, egy haladó gondolkozású 
tá rsad a lm i m unkás és a V árm úzeum  pedig egy m a­
rad an d ó t alkotó am atő r régész em lékét becsülné 
meg, ha  a V árm úzeum ot Som ogyi Rezsőről nevez­
nék  el. A V árm úzeum  különben m ár tervbe  vette  
Som ogyi Rezső  gyógyszerész m ég fellelhető  írá ­
sainak, illetve em lékeinek összegyűjtését és állandó 
k iállításon  történő  bem utatását.
Fazekas Árpád dr.
T ran sfu sio
In co m p a tib iiis  tran sfu s io  kezelé­
se in tra v é n á s  an ti-D  hy p erim m u n - 
g lo b u linna l. A. W egmann, H. H üb­
ner, H. Erb. (Medizinische A btei­
lung, Schweizerisches Serum und 
Im pfinstitu t, Bern und G eburtshil­
flich-Gynäkologische Klinik, K an­
tonsspital Liestal, L iestal): Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101, 1354—1356.
A szerzők Rh incom patibiiis 
transfusio  során az  anti-D  IgG pro­
phylaxis m ódját ism ertetik. 1947- 
es születésű nőbetegük 1970-ben 
egészséges fiú t szült. Az anyánál 
elvégzjett vércsoport-m eghatározás 
eredm énye a kórlapon 0 Rh(D) po­
zitív volt. 1974 áprilisában, m áso­
dik gyerm ekének szülésekor v é r­
csoportját 0 Rh(D) negatívnak 
(cde/cde) határozták  meg, a gyer­
m ek 0 Rh(D) pozitív volt, ezért az 
anyá t 250 fig anti-D  IgG hyperim - 
m unglobulin védelem ben részesí­
te tték . 1974 augusztusában profuz 
genitális vérzéssel kórházba szál­
líto tták , a vérzés oka placenta po­
lyp volt, A polyp eltávolításakor a 
korábbi téves bejegyzés a lap ján  
620 m l 0 Rh(D) pozitív vért k a ­
pott. A m ásnapi laboratórium i 
kontro ll vércsoport-m eghatározás 
tisztázta, hogy incom patibiiis tra n s­
fusio tö rtén t. Azonnal elkezdték az 
Rh isoim m unisatio prophylaxisát 
anti-D  hyperim m unglobulirm al, a 
beteget egyidejűleg az intenzív 
osztályra helyezték. Az Rh preven- 
tio  során  a beteg összmennyiség- 
ben 8000 ag anti-D -t kapott csepp- 
infusio form ájában  oly módon, 
hogy az  eredetileg 62 ml-es anti-D  
készítm ényt 1300 m l 5%-os glucose- 
o lda tta l 20X -ra hígították. Az in ­
fusio sebessége 13 csepp/perc volt, 
a készítm ényt 14 óra a latt ad ták  
be. A kezelés bevezetésekor a be­
teg 50 mg Prednisolont kapott i. v.
A beteg tensiója a  legmagasabb 
lázkiugrás idején (39,5 C°) 90/50 
Hgmm volt, m axim ális pulzus- 
frequentia  104/perc. A folyam atos 
vizeletkontroll során egy ízben ta ­
lá ltak  m érsékelt H b-uriát, veseká­
rosodást nem észleltek. Direct 
Coom bs-teszt két napig gyengén 
pozitív volt, m ajd  a  4—6. napon 
negatív  lett, indirect Coom bs-reac- 
tióval a beteg keringésében 6 hó­
napig lehete tt a passzíve bevitt an ­
titesteket kim utatni. Az eltelt idő­
ben a  betegnek ú jabb  terhessége 
nem  volt.
A szerzők az irodalom  áttek in té­
se so rán  öt olyan esetet találtak, 
am iko r az Rh incom patibiiis tran s- 
fusiót követően s ikerre l meggátol­
ták  az isoim m unisatio k ia lakulá­
sát nagy mennyiségű, passzíve be­
v itt anti-D  hyperim m unglobulin 
adásával. Schellong és G rim m  ese­
té t em lítik  többek között, ak ik  400
ml Rh incom patibiiis vér transfu - 
siója Után 6500 f/g anti-D IgG -t ad ­
tak  a betegnek, H b-uria e lkerü lé­
se m iatt 16 injectióban 9 napon k e ­
resztül. D ifferenciál-agglutinatióval 
m egállapították, hogy az incom pa­
tibiiis vvt.-ek 10 nap a la tt e ltűn ­
tek  a  keringésből. 18 hónappal a  
transfusio u tán  a beteg egészséges 
gyerm eket szült.
Az Rh isoim m unisatio preventió- 
jának  feltétele, hogy vesekároso­
dás nélkül az Rh(D) pozitív vvt.-ek 
m inél gyorsabban kiszűrődjenek. 
Az anti-D -vel végzett gyors elim i­
natio során  azonban a következő 
meggondolások kell, hogy érvénye­
süljenek :
1. a  lehető legrövidebb idő te l­
jen  el a transfusio és a  prophylaxis 
bevezetése között;
2. olyan anti-D  dózist kell a lk a l­
mazni, m ely biztosan preventív  h a ­
tású. lm . injectio esetén 1 ml b e ­
adott incom patibiiis vérre 10 Mg 
anti-D  szám ítható, ez a m ennyiség 
felére csökkenthető akkor, ha iv. 
készítm ényt alkalm azunk.
A nnak ellenére, hogy az iv. an ­
ti-D gyorsabb effectust jelent (és 
nem  fájdalm as), mégis ennél a k e ­
zelésnél két potenciális veszéllyel 
kell szám olnunk:
a) com plem entkötő IgG aggregá­
tum ok jelenléte m iatt súlyos ana- 
phylaxiához hasonló reactiók a la ­
ku lha tnak  ki;
b) a gyors haemolysis m iatt Hb- 
uria, következményes vesekároso­
dás jöhet létre.
Az allergiás reactio megelőzése 
érdekében tisztázni kell:
1. Nem áll-e fenn prim er im m un­
hiányos állapot a  betegnél, m ely a  
szokásos im m unglobulin készítm é­
nyek iv. adását kontraindikálja.
2. M inimális mennyiségű aggre­
gátum ot tartalm azó készítm énye­
ket használjunk.
3. A gam m aglobulint kb. 1%-os 
koncentrációra kell hígítani, lassú 
iv. infusio form ájában kell adni, 
hogy óránként 1,6 g globulinnál 
több ne kerüljön  a keringésbe El­
engedhetetlen a beteg szigorú or­
vosi felügyelete. Hb-uria, követ­
kezm ényes vesekárosodással m eg­
előzhető, ha az óránként beadott 
anti-D  IgG nem haladja meg a 250 
Mg-ot.
A szerzők sa já t tapasztalat és a 
rendelkezésre álló irodalm i adatok 
a lap ján  az Rh-incom patibilis trans- 
fusiók sensibilizáló hatását anti-D  
IgG hyperim m unglobulin adásával 
sikerre l kivédhetőnek tartják .
Bajtai Gábor dr.
A H BsA g pozitív  és a HBsAg n e ­
g a tív  v é r  tran sfu s ió ja  u tán i h e p a ti­
tis  gyakorisága . Sugg, U. és m tsai. 
(Abt. für Transfusionswesen, C hi­
rurg. Univ. Kiin. T übingen): Klin. 
Wschr. 1976, 54, 1133.
Bár a  törekvésünk az, hogy a 
posttransfusiós hepatitis m egelőzé­
sében a HBsAg pozitív donorokat 
kiiktassuk, a  m ódszer eredm ényes­
sége még egyáltalán  nem  m eggyő­
ző. A HBsAg negatív vér tran sfu ­
siója u táni vírushepatitis (vh) le ­
hetőségére több m agyarázat k ín á l­
kozik: pl. a posttransfusiós h ep a ti­
tisek nagy része nem В v írushepa- 
t'tis, az antigént kim utató  m ódsze­
rek még nem  elég érzékenyek a h ­
hoz, hogy m inden — В v h -t átvivő 
véradót felderítsünk, végül k ó rh á­
zi viszonyok között a vértransfu - 
sión kívül m ás fertőző forrás is le­
hetséges.
Tanulm ányukban vizsgálat tá r ­
gyává te tték  azt, hogy a (RIA-val) 
HBsAg negatív  — részben anti 
HBs pozitív — vér transfusió ja 
után m ilyen gyakori a hepatitis a 
nyitott szívm űtéttel — szív-tüdő 
pum pával — operált betegekben.
A 220 egység HBsAg (RIA-) ne­
gatív vért 54 operált beteg kapta. 
Ezek között 15 anti-H B s pozitív 
vér volt, ezeket 13 an tite s t nega­
tív  beteg kapta. A fél évig ta rtó  e l­
lenőrzés során (GOT, GPT, gam m a- 
GT) sem hepatitis, sem  H B s-A n ti-  
genaemia, sem  anti HBs nem  fo r ­
dult elő az operált betegek között.
Hasonló, m ás vizsgálati soroziat- 
ban a posttransfusiós hepatitis gya­
koriságát 30—60% -ra becsülik.
Eredm ényeik azért ilyen jók, 
m ert érzékeny m ódszerrel ik ta tták  
ki a HBsAg pozitív véradókat. Azt 
is tapasztalták, hogy az anti-HB s 
pozitív vér nem  jelent veszélyt a 
betegekre. Intézetükben nagyon 
fontos tényező a  hepatitis felszá­
molásában az, hogy sem az orvo­
sok. sem az ápolószemélyzet között 
nincs HBsAg ürítő, vagyis nem  volt 
hepatitis В fertőző forrás az ope­
rá lt betegek környezetében.
Barna Kornél dr.
A z  in tra o p e ra tiv  gépi a u to tra n s -  
fusio a lk a lm azása  nagy  vérzések  
esetén. E. K ern, P. Klaue, В. Но- 
m ann: Deutsche Med. W ochen­
schrift 1977, 102, 188—192.
100 év óta ism eretes a sa já t vér 
transfusio eljárás, azonban csak az 
utóbbi évtizedekben alkalm azzák 
kiterjedtebben a  klinikum ban.
A nagy m űtéti beavatkozások 
száma m egnőtt és az ehhez szüksé­
ges transfusiók m ennyiségét is meg 
kellett növelni. A vérátöm lesztés 
veszélyei közé tartozik a  serum  he­
patitis, a  kórházak szám ára pedig 
nagy pénzügyi és szervezésbeli 
m egterhelést je len t a  sok vér elő­
teremtése. Á ltalában három  m ód­
szert használnak a sa já t vér tran s- 
fusiójára:
1. S ajá t vér v isszatransfundálá- 
sa, am elyet a m űtét elő tt vettek  a 
betegtől.
2. Az acut praeoperativ  hem odi- 
lució.
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3. Az ún. in traoperativ  gépi 
autotransfusio.
Az első két e ljárást csak elektiv 
esetekben lehet használni, a h a r­
m adikat acut traum ás sérüléseknél 
és váratlan  m űtét a la tti vérzések­
nél is alkalm azni lehet.
1895—1940-ig ezer au to transfusió t 
végeztek a H enneberg á ltal leírt 
készülékkel. Ebből 800-at Ném etor­
szágban. Ma a legjobban elterjedt 
készülék a Bentley-féle au totrans- 
i'usiós készülék. Ez lényegében te ­
kerő pumpából áll, am elyen a for­
dulatszám , ill. a  reinfusiós nyomás 
szabályozható. A készülékben van 
egy fotocella is, am elyik  fényjellel 
jelzi, ha a reserv ta rtá lyban  tú l sok 
vér van. Az egész készülék sterilen 
csomagolható, van 1000 és 2000 
ml-es tartályos készülék, m ind­
egyik készülékhez nylonszűrő ta r ­
tozik (125 millimi'kronos nagyságú 
szitával). A készülékhez tartoznak 
még a vezetékek. A rezerv  ta rtá ly ­
hoz egy cső csatlakozik, amelyen 
keresztül a levegőt a  készülékből le 
lehet ereszteni és am ellyel a  ké­
szülékben a nyomást be lehet állí­
tani. A reinfusióhoz szükséges nyo­
m ást a készülékhez csatlakozó rna- 
nom éteren lehet ellenőrizni. A nyo­
más határa  300 Hgmm. A készü­
lék szívó-kapacitása 3 lit/perc. A 
készülék teljesítőképességét a vé­
nás viszonyok befolyásolják, 300 
Hgmm-es reserv tartálynyom ás ese­
tén 2-es m éretű B raunüle kanülön 
keresztül a nagy karvénába 5—600 
m l/perc vér retransfundálható .
Indikációk: 1. M inden masszív 
posttraum ás intraabdom inalis, vagy 
intrathoracalis vérzés. 2. Masszív 
m űtét a latt vérzés a  hasüregben, 
vagy a  mellkasban (főleg érsebé­
szeti műtéteknél). 3,. Nagyfokú has- 
üregi vérzés, ex trau terin  graviditás 
esetén. 4. Nagyfokú vérzések or­
topédiai m űtétek esetén, (gerinc és 
csigolyaműtétek).
Kontraindikációk: 1. A hasüregi 
szervek sérülései, am elyek a  has­
üregbe befolyt vért m egfertőzhetik 
(bél, vastagbél, gyomor sérülés). 2. 
A m alignus tum orok m űtétéi, am i­
kor az üregekbe befolyt vér tum or 
sejteket tartalm azhat, és a  transfu ­
sio az t szétszórná.
A z  eljárás előnyei: 1. Azonnal 
rendelkezésre áll a vér, közvetlen 
a  m űtétkor nincs csoporttévesztési 
lehetőség. 2. Azonnali nagyfokú vo­
lumenpótlás, am ely nem  lépi tú l a 
szükséglet kereteit. 3. A homológ 
vérkonzerv m egtakarítás és a  he­
patitis kockázat csökkentése. 4. A 
vérbankok pénzügyi és személyi 
terheinek csökkentése.
A szerzők 1974 és 1976 között 32 
esetben végeztek Bentley-készülék- 
kel transfusiót. 13 beteg esetében 
m űtét közbeni vérzés, 19 esetben 
traum a utáni vérzés szerepelt indi­
kációként. A 32 beteg összesen 
202,3 liter vért kapott. A legna­
gyobb m ennyiséget (26,7 liter) egy 
23 éves nőbetegnek ad ták , akinek 
m áj-rup tú rája  volt. Az eljárás ve- 
3048 szélyei közé tartozik a haemolysis,
a légembolia, a fertőzés. A nagy 
m ennyiségű autotransfusio  után 
szintén je lentkeztek  tüdőelváltozá­
sok ugyanúgy, m int a közönséges 
transfusio eseteiben. Az eljárást 
többféle vértartósítószerrel is k i­
próbálták. A legjobbnak a 100 ml 
citrát/500 m l vér anticoagulans el­
járás bizonyult. Érsebészeti bete­
geknek 300 E. heparin /testsúlykg 
volt a választo tt anticoagulans el-
’^ r ^s' Forgács István dr.
C secsem ő - é s  gyerm ek g yógyá szat
Asthma és sport Fitch, К. D., 
Godfrey, S .: JAMA, 1976, 236, 152— 
157.
A sportolás á ltal k iválto tt asth- 
más roham  speciális problém a. A 
gyakorlatok elő tt prophylactikus 
gyógyszerelés redukálhatja , vagy 
m egszüntetheti a  roham ot az asth- 
m ások többségében, így nem  szük­
séges őket korlátozni, és a sport 
azonos helyet foglalhat el é letük­
ben, m int egészséges társaiknál. 
Különösen azok a sportágak hasz­
nosak, am elyek a test felső részét 
veszik igénybe (úszás, evezés, k a ja­
kozás, vízisí, torna), m ivel a gyer­
m ekkori asthm a okozta m ellkas­
deform itások velük megelőzhetők. 
A szülők túlféltése, am i sajnos 
gyakran az orvosi tudatlanság  kö­
vetkezm énye, szükségtelenül k izár­
ja  az asthm ásokat a sportból. Bá­
torítsuk az asthm ásokat a sporto­
lásra, csökkentsük a fizikai, m entá­
lis, szociális m egszorításokat, me­
lyek gyakran és szükségtelenül rá ­
juk  nehezednek.
Vásárhelyi Katalin dr.
Chronikus asthma és növekedési 
zavarok gyermekkorban. Kuzemko, 
J. A. Lancet, 1976. II. 7984, 522.
600 asthm ás gyerm eken 8 éve 
vizsgálják  a növekedést a szerzők. 
A „steroidot nem  kapo tt” gyere­
keknél a hossznövekedés norm ális 
volt, de nagy százalékban vissza­
m arad tak  a súlynövekedésben. 
Gyakori a nagyon vékony, asthm ás 
gyermek.
A kis dozisú corticosteroiddal 
(5mg/nap) egyensúlyban ta rto tt 
gyerm ekek növekedése visszam a­
rad t a steroidot nem kapottakétól. 
Sok gyerm eken késett a pubertás, 
lányokban, fiúkban egyáránt.
Vásárhelyi K atalin  dr.
Aspirin intolerancia chronikus 
gyermekkori asthmában. Rache- 
lefsky, G. S., és mtsai. Pediatrics
1975. 56, 443—448.
1919 óta ism ert az acetylsalycil- 
sav (ASA) m ellékhatásai között az 
asthm a. Sam ter és Beers írta  le 
ASA in to leranciában az ASA triá- 
dot: chronikus rhinorrhoea, nasalis 
polyp, kezelésre nem  javuló  asth­
ma.
50 (34 fiú, 16 lány) 6—18 éves ex t­
rinsic asthm ást vizsgáltak. Egyik­
nél sem  tu d tak  ASA érzékenység­
ről, s nem  volt orr-polypjuk sem. 
Á llandóan asthm olyticum ot szed­
tek, naponta, vagy in term ittálóan 
steroidot kaptak. 12 órával a vizs­
gála t elő tt felfüggesztették az anti- 
as thm atikus kezelést. Kettős vak 
k ísérletben 300 mg ASA-t, vagy 
100 mg laótoset (placebo) kaptak. 
A szerek beadása u tán  fél, egy, két, 
három  és négy órával m érték  a 
tüdő teljesítőképességét. 14 (28 %) 
gyerm eknek volt ASA into leran- 
tiá ja . A két csoportban nem  volt 
különbség a steroid-függésben, ek- 
zem a-gyakoriságban, nasalis eosi- 
nophiliában, se. lg.-ellenanyagszin­
tekben, perifériás eosinophil se jt­
szám ban.
Az ASA intoleranciás gyerm ekek 
közt több volt a lány, gyakrabban 
fo rdu lt elő sinusitis, s a legtöbbnek 
2 éves kor előtt kezdődött a beteg­
sége.
Az aspirin  alkalm azását vizsgá­
la ta ik  a lap ján  a gyerm ekkori asth- 
m ásoknál csökkenteni kell.
Vásárhelyi K atalin  dr.
Mucocutan nyirokcsomó syndro­
ma arteria coronaria aneurysmá- 
val. D orothy J. Radford és mtsai. 
Am. J. Dis. Child. 1976,' 130, 596— 
598.
A japán  szerzők á lta l le ír t tü ­
netcsoport első észak-am erikai ész­
leléséről szám olnak be. Egy. 2 és fél 
éves leánygyerm ek kortörténetét is­
m erte tik  :
A betegség maculopapulosus k i­
ütésekkel, magas lázzal je len tke­
zett. am it a kezek és lábak  duzza­
nata, -majd a bőr hám lása követett. 
Az a jkak  szárazzá, berepedezetté 
váltak, a nyaki nyirokcsom ók m eg­
duzzadtak  és az ízületek érzéke­
nyek voltak. Fokozott vörösvérsejt- 
süll.vedést, anaem iát, neu trophiliát 
észleltek. Collagen betegségnek 
diagnosztizálták, 3 hetes corticoste­
roid kezelés u tán  a beteget tü n e t­
m entesen hazaadták.
5 hónap m úlva kerü lt ism ét az 
intézetbe, hirtelen fellépő tachy­
cardia. tachypnoe m iatt. Az EKG 
felvételen néhány kam rai ES és 
enyhe ST depressio m utatkozott, 
sorozatvizsgálattal az R -hullám  
csökkenését és a T -hullám  inver- 
sió ját észlelték. A m ellkas-Rtg. eny­
he szívnagyobbodást m utatott. A 
fehérvérsejtszám  kezdetben 21 ezer 
volt, később 8700-ra csökkent. We: 
36 mm/1 ó.
Em elkedett creatin  phosphoki- 
nase (162—249 NE/1), SGOT (48—51 
NE/1), lac ta t dehydrogenase (1199 
NE/1) értéket találtak.
M itralis regurgitatio typusos zö­
re je  je len t meg, szívelégtelenség lé­
pett fel, ezért a beteget digitalizál­
ni kezdték. Ezen acut betegség után  
3 hónappal kifogástalan általános 
á llapotban  volt, a szívcsúcson hall­
ható  2/6-os systolés zörejen kívül 
egyéb eltérést nem ta láltak . Szív- 
katheterezés során a nyomásviszo­
nyok norm álisak voltak, az an- 
giographia megnagyobbodott bal 
kam rát, m érsékelt m itralis regur- 
g ita tió t m utatott, a  bal fő coroná-
ria  ág b ifu rcatió jánál discret 
aneurysm a volt jelen.
Közvetlenül az aortából és a bal 
kam rából vett vérből haem ocultú- 
rá t készítettek, azonban bacteriu- 
mot vagy gom bát kitenyészteni 
nem  tudtak, v írust sem  sikerült izo­
lálni. Ennek . e llenére 6 hétig ce- 
phaloridinnel kezelték a gyerm e­
ket. Ezután m egism ételve a szív- 
katheterezést sem  haem odynam i- 
kai, sem radiológiai eltérést nem 
ta láltak . Mivel az arte ria  corona­
ria  aneurysm a sebészeti m egoldá­
sának nagy a kockázata, m űtétet 
nem végeztek, folyam atos digitali­
zálás m ellett döntöttek.
B útor Éva dr.
Mucocutan nyirokcsomó syndro­
ma az Egyesült Államokban. M a­
rian  E. Merish, R aquel M. Hicks, 
Eunice J. Larson: Am. J. Dis. 
Child. 1976, 130, 599—607.
1971-ben a szerzők 16 szokatlan 
kóresettel ta lálkoztak. A hasonló 
tünetek, klinikai lefolyás alap ján  
csoportosították ezeket az eseteket. 
Ekkor ju to tt tudom ásukra, hogy a 
kórképet m int m ucocutan nyirok­
csomó syndrom át japán  szerzők
1967-ben leírták. A betegség tüne­
tei: áltagban 10 napig tartó  magas 
láz, conjunctivitis, ajakszárazság, 
berepedezettség, az oropharyngealis 
mucosa gyulladása, m álnanyelv, a 
m ásodik héten fellépő erythem a 
a tenyéren és talpakon, valam int 
scleroedema. Az első néhány lázas 
nap a la tt scarlatiniform , m orbilli­
form, vagy m aculopapulosus k iü té­
sek jelentkeztek, ezzel egyidejűleg 
a nyaki nyirokcsom ók megnagyob­
bodtak.
Az észlelt 16 esetből 10-ben pvu- 
riát. 7-ben aseptikus meningitist, 
7-ben enteritist, 4 gyerm eken a r th ­
ritis t találtak. A betegek életkora 
3 hónap és 8 év között volt.
A laboratórium i leletek közül 
em lítést érdem el az 5 betegüknél 
ta lá lt igen m agas throm bocyta- 
szám, a legm agasabb érték  1 200 000 
volt. Fehérvérsejtszám  10—14 ezer, 
We: 35—60 mm/1 ó. volt.
A haem ocultura, v írus serologiai 
vizsgálatok, im m unológiai vizsgá­
la tok  negatívak voltak.
Fontosnak ta r t já k  a differenciál 
diagnózist. Scarlatina, collagen be­
tegség, Stevens—Johnson syndro­
ma, vírusinfectio szerepel leggyak­
rabban. m int téves diagnózis.
Két esetet ism ertetnek  részlete­
sen, Az egyik beteg egy 10 hónapos 
jap án  csecsemő, a betegség 19. nap­
ján  cardiorespiratorikus elégtelen­
ség tünetei között m eghalt. Sectió- 
nál a szív nagyságát és configu- 
ra tió já t norm álisnak találták, az 
a rte ria  coronaria eredésénél azon­
ban throm bus, a bal arte ria  coro­
naria  eredésénél aneurysm a volt 
látható. A leszálló elülső és hátsó 
a rte ria  coronaria ág, valam int az 
a rte ria  circum flexa dilatált és 
íhrom botizált. A test többi részén 
durva pathológiás eltérés az ereken 
nem  volt látható. Az eddigi therá- 
piás próbálkozások (steroidok, an-
tibioticumok) nem  já rtak  sikerrel, 




ma Denverben. B. A. L auer és 
m tsai: Am. J. Dis. Child. 1976, 130, 
610—612.
1968-ban japán  szerzők ír tá k  le 
a kórképet, azóta több m int 6000 
esetük volt. A betegség m egism e­
rése óta az Egyesült Á llam okban 
is em elkedik a diagnosztizált ese­
tek száma.
A szerzők 4 gyermekről szám ol­
nak be, részletesen egy 3 és fél éves 
leánygyerm ek kortörténetét ism er­
tetik. A gyerm eknél magas láz, 
tonsillitis, nyaki lym phadenitis, 
hányások jelentkeztek, ery throm y­
cin-, m ajd am picillin-kezelésben 
részesüli. A későbbiekben conjunc­
tivitis, m álnanyelv, m aculopapulo­
sus kiütések léptek fel. L aborató­
rium i leletek: Hgb: 12,4 — 10,4 g%, 
fvs: 16 000, W e: 36 mm/1 ó, th r.: 
407 000, SGOT: 106 NE/1, lac ta t de­
hydrogenase 380 NE/1, IgM 540 
mg 100 ml, alfa2 globulin 1,53 
g/'lOO ml. Az AST rheum atoid fac­
tor, LE-sejt, hideg agglutininek, 
heterophil antitestek, mellkas-Rtg., 
EKG, echocardiogram , csontvelő­
vizsgálat, bacterium  tenyésztések a 
torokból, rectum ból, vérből, vize­
letből és csontvelőből, valam in t a 
nasopharynxból és a rectum ból 
vett anyagból készített v írusku l­
tú rák  negatívak voltak.
Cephalothin, gentamycin, tr i­
m ethoprim  kezeléssel próbálkoz­
tak eredm ény nélkül.
A betegség 12. napján  a kézuj- 
jak, a 18. napon a lábujjak  hegyén 
hám lás indu lt meg. A 19. napon a 
beteg tünetm entessé vált.
A kórkép oka ism eretlen. E lekt­
ronmikroszkóppal, bőr és nyirokcso­
mó biopsiás anyagban R ickettsia- 
szerű testeket találtak, de ezek sze­
repe nem tisztázott.
A betegek 1—2 % -a hal meg h ir ­
telen m yocardialis infarctus tünetei 
között. A nem  fatális kim enetelű 
esetek 90 % -ában  abnorm is az 
EKG, m integy 60 % -ában a coro­
naria angiogram. Az arteria  coro­
narián  az enyhe szűkülettől a k i­
terjedt throm bosisig fordulhatnak 
elő elváltozások. ÖMfor fijJO ^
Gyermekkori bőr-nyálkahártya- 
nyirokcsomó syndroma. E. A. M or­
timer. (Dept. of Com m unity 
H ealth an d  P ediatrics School _of 
Medicine Case W estern Reserve 
U niversity Cleveland): Am. J. Di;s. 
Child. 1976, 130, 593.
A „mucocutaneous lym ph node 
syndrom e” (íM. L. N. S.), am elyet 
a 60-as érvektől Japánból ism e­
rünk, az Egyesült Államok és K a­
nada te rü le té re  is kiterjeszkedett, 
de ism eretesek m á r iko-reai és gö­
rögországi lesetek is. A pö lyarte ri. 
tis nodosára em lékeztető tüne tcso ­
port jelenségei Amerikáiban is
egységesnek tű n n e k  több kü lön­
böző szerző közlem énye alapján . A 
tünetek: több  napos láz, belöveilt 
conjunetívták, .az a jk ak  és szájüreg 
gyulladása, „m álnanyelv”, a te ­
nyerek és ta lp a k  m duratív  oede- 
m ája, m ajd  ezek helyén később 
hámlás, testszerte  vörös kiütés. E 
tünetekhez elsősorban lym phade­
nopathia, továbbá pyuria, asep ti­
kus m eningitis, hasm enés, a r th r i­
tis és a rth ra lg ia  csatlakozik, to­
vábbá n éhány  százalékban coro­
naria betegség. A betegek 20%-a 
egyévesnél, fele 2y2 évesnél f ia ta ­
labb. A m egbetegedések legtöbb­
je 12—18 hónap  közé esik és a  
japán  tapasz ta la tokka l szemben, 
fiúk 1% -szer gyakrabban  beteg­
szenek meg, minit a lányok.
[Re/.: A  különös betegség japán  
leírásáról a referáló rovatban már 
beszám oltunk. (1975, 116, 1794.) A  
tünetcsoportnak m egfelelő m a ­
gyar elnevezést akkor sem  sike­
rült találnunk. A  folyóirat ugyan­
ezen szám ában még 4 közlem ény  
foglalkozik a kórképpel.
Azóta hazánkban is m egjelent a 
syndroma első ism ertetése: 1. N yer­
ges—M olnár: G yerm ekgyógyászat 
1976, 27, 538.) Vadász György dr.
ai-antitrypsin hiány gyermek­
kori májbetegségek kapcsán. B ür­
ke, J. A., K ieset, J. L., (Dept.s of 
Pediatrics and Pathology, U niver­
sity of K entucky  College of M e­
dicine, L ex ing ton ): Am. J. Dis. 
Child. 1976, 130, 621.
A ru tin szerűen  végzett se. 
electrophoresisek alkalm ával az 
ai regio több  m in t 90%-a ay-anti­
trypsin, egy 54 000 m olekulasúlyú 
glycoprotein, am ely  >a serum  fe­
hérjéknek m in tegy  3% -át képezi, 
norm ális concen'tratiója 2—3,3 
mg%. Feltehetően  egyedüli k ép ­
ződési helye a máj. É rtéke em el­
kedik aku t és krónikus fertőzések­
ben, daganatos m egbetegedésed­
ben, terhesiségben és  oralis con tra- 
ceptivum ok szedése alkalm ával; 
csökken nephrosis, fehérjevesztő 
enteropatihiák és hyalin m em brán 
betegség esetén. É lettani szerepe 
nem egészen tisztázott, k im u ta t­
ták  több, — elsősorban több fe­
hérjebontó — enzym-ellenes, vagy 
semlegesítő hatású. Ezek az en- 
zymek: trypsin, elastase, Chy­
motrypsin, colllaigienase, throm bin, 
plasmin, leukocyta protease. A 
plasm a anititryptikus ak tiv itá sá ­
nak 90%-át az  ai-antitrypsin  k é ­
pezi. Bár az  ay fractio  túlnyom ó 
részét ai-antitrypsim  képezi, a no r­
mál concentratio  k im u tatására  
mégsem alkalm as az elektroforesis 
az  egyéb a lfrac tiók  zavaró je len ­
léte miatt. Ezért a  mennyiségi k i­
m utatás a  try p sin t, chymotrypsimt 
vagy elastaisét gátló  hatás m éré­
sével célszerűbb, de használatos 
számos im m unkém iai módszernél. 
Az «!-an titryps in  hiányos állapot 
nem já r  okvetlenül valam ilyen 
betegséggel, de m inden tizedik 
ilyen gyerm ek májbeteg. A  hiány-
%
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állapot genetikusán determ iná lt és 
jó l dokum entálható, 1500—4000
élve szülésre esik egy eset. Je len ­
tős ai-antiitrypsin csökkenést f i­
gyeltek meg kilenc csecsemőkori 
m ájbetegség esetén.
A betegek vele szü le te tt hepa­
titisben, m ájcirrhosisban, fibrosis- 
bam, initra- és ex trahepa tikus ере- 
út elzáródásban, továbbá ism eret­
len eredetű spleno-hepaitomegaliá- 
ban szenvedtek, több betegen tö r­
tén t máijbiopsiia vagy halá luk  u tán  
boncolás és szövettani vizsgálat. A 
klin ikai tünetek  egyéves kor a la tt 
kezdődtek és többé-kevésbé a  k é ­
sőbbi korban  lezajló k rón ikus he­
patitis  tüneteivel- vo ltak  azonosak.
Am ennyiben az aj-iantiitrypsin 
h iány a korai csecsem őkorban 
prolongált sárgasággal tá rsu l: az 
egyetlen specifikus m orphológiai 
le let a m ájban a sejtekben felhal­
mozódó PÁS pozitív, d iastáse-re- 
sistens anyag. Néha in tra lobu laris  
cholestasis, továbbá porta lis gyűl. 
ladás észlelhető, vagy portatis 
fibrosis, epeút proliferatio , epedu­
gaszok, soíkmagvú óriássejtek, gó- 
co;s gyulladásos te rü le tek  a lobu- 
luso,tóban, hepatocyta degeneratio, 
steatosis stb. Az elváltozások ta ­
la ján  gyakran alakul k i cirrhosis 
m ár a korai csecsemő- vagy gyer­
m ekkorban.
Az em lített PÁS pozitív anyag, 
am ely ia m ájsejtekben k im u ta t­
ható, az ai-antitrypsininel nagyjá­
ból megegyező glykoproteiin anyag, 
de annak sialsav anyaga hiányzik. 
Feltételezik tehát, hogy a serum 
.antitrypsin hiány oka az «)-an ti­
trypsin  hiányos siálisatió ja a m áj- 
sejtekben, továbbá, hogy ezért ra ­
kódik le  „asialo”-antitrypsin  a 
sejtek  endoplasm ájában. Ez azon­
ban nem m agyarázza m eg kellő­
képpen a  m áj károsodását. Számos 
egyén m ájában halm ozódik 
ugyanis fel ilyen anyag, de soha­
sem alakul ki cirrhosis.
Specifikus therap ia egyelőre 
nem  ismeretes. Sem a phenobar­
betal, sem a prednisolon nem  véd 
meg cirrhosistól, a m ájtransiplan- 
tá tio  sem bizonyult eredm ényes­
nek.
(Ref.: A z a i-antitrypsin  és a 
májbetegségek közti kapcsolatról 
Pár Alajos számolt be a referáló 
rovatban igen szem léletesen: Orv. 
Hetil. 1976, 117, 2141.)
Vadász G yörgy dr.
ai-antitrypsin hiány és csecse­
mőkori májbetegség. J. L. McPhie, 
S. Biinnie, P. W. B ru n t (Dept.-s of 
Pathology, Paediatrics, an d  M edi­
cine University of A berdeen): 
Arch. Dis. Child. 1976, 51, 584.
A serum  oi-antiitrypsin m ennyi­
ségi m eghatározása, esetleg phe- 
notypusániak k im utatása diagnosz­
tikai segítséget n y ú jth a t csecse­
mőkori májbettegségak esetén. Ezt 
tanúsítja  ké t család ö t csecsemő- 
tag ján  észlelt krónikus hepatitis. 
A m egbetegedések az é le t e lsőhe- 
3050 teiben „újszülöttkori hepa titis”
fo rm ájában  kezdődnek és hóna­
pok, vagy évek a latt cirrhoaishoz, 
halálhoz vezetnek. A taiopsiás, 
vagy sectiós szövettani le le tek  v á l­
tozatosak és nem specifikusak; 
góeos necrosis, epeút proliferatio , 
gyulladásos infiltraltio p lasm asej- 
tekikel és eosinophilekkel. Fibrosis 
gyakori, de — egyéb újszülöttkori 
hepatitis  leletekkel szem ben — az 
óriássejtek  r itk á n  ta lá lh a tó  m or­
phológiai elváltozások ezekben az 
esetekben. A legfontosabb histolo. 
giai lelet a PÁS pozitív, a m áj­
sejtek  cytoplasm ájában elhelyez­
kedő g ranu lá lt zárványitestek tö­
mege. Egyidejűleg a serum okbaii 
alacsony volt az cu-an titryps in  ér­
ték. A családi előfordulás m egfe­
lel az a i-an ti trypsin ism ert örök­
lődés] m echanizm usának.
Vadász G yörgy dr.
Intrahepatikus eholostasis gyer­
mekkorban Heathcote, J., és mtsai. 
The New England Jou rna l of Me­
dicine, 1976, 295, 801—805.
Az in trahepatikus epeútelzáródás 
k lin ikai képét tanu lm ányozták  5 
hó—22 éves megfigyelési periódus 
a la tt olyan gyerm ekeken, akiken 
újszülöttkorban elzáródásos ikte- 
rus za jlo tt le.
Feltűnő volt a jó általános á lla­
pot és az egészségeseknek m egfe­
lelő életm ód, a chronikus cholosta- 
sis m inden jele ellenére. A soroza­
tosan végzett m ájbiopsiák egyazon 
folyam at különböző stád ium ait 
reprezentálják , a cholostasistól 
kezdve, hepatitissel, vagy anélkül, 
súlyosbodva az in trahepatikus epe­
vezeték elzáródásáig, vagy a nor­
mális növekedés hiányáig. Ennek 
következm énye a portalis fibrosis, 
végül a cirrhosis.
Noha csak 10 esetben tu d ták  a 
v írusfertőzést igazolni, az eredeti 
oknak a szülés előtt, vagy közvet­
lenül u tána  lezajlott hepatitis t ta r t­
o k '  Vásárhelyi K atalin  dr.
Haemolytikus uraemias syndro­
ma előfordulása gyermekeken acut 
légúti vírusinfectiókban. E. I. Val- 
kovics, E. V Pápáján  (Leningrádi 
Gyermekgyógyászati T anszék): Pe- 
d ia tria  1976, 4, 36.
Gasser és mtsai 1955-ben leírtak 
egy sajátságos megbetegedést, am e­
lyet haem olytikus anaem ia, th rom ­
bocytopenia és veseelégtelenség je l­
lemez. Ez a betegség k lin ikai-m or­
fológiai m egjelenésében hasonló a 
M oschkowitz-betegséghez, de a ku ­
tatók többsége elkülöníti a  két kór­
képet a  betegek életkora, a  progno­
sis és a szerv-localisatio alapján. 
Az aetiologia és a pathogenesis 
még nem  tisztázott, de egyre több 
adat szól a vírusfertőzések kórok­
iam  szerepe mellett. E feltételezést 
tám ogatni látszik az a tény, hogy 
növekszik az olyan cikkek száma, 
am elyek haem olytikus uraem iás 
syndrom ában különböző vírusok 
izolálását közlik. M oorhead és 
m tsai k im utatták  a v írust haem oly­
tikus uraem iás syndrom ás gyerm e­
kek véréből, Gianantonio és m tsai 
pedig székletből.
A szerzők 1968—73. között Le­
ningrad gyerm ekintézm ényeiben 23 
haem olytikus uraem iás syndrom ás 
gyerm eket observáltak. 16 esetben 
a haem olytikus uraem iás syndro­
ma respiratorikus vírusinfectio 
(influenza A—2, RSV, para in fluen­
za—2, parainfluenza—3, adenovi­
rus) ta la ján  fejlődött ki. Ezek kö­
zül 10 m eghalt, ebből 7 egy éven 
aluli volt. A haem olytikus anaem ia 
és a throm bocytopenia k lin ikai tü ­
netei m ellett a betegek felénél a 
betegség kezdetétől az acut vese- 
elégtelenség dominált. Boncolás so­
rán a legsúlyosabb elváltozásokat 
a vesékben ta lálták : dissem inált 
throm bosist, haem orrhagiás és 
ischaem iás necrosisokat. Im m un- 
fluorescens-vizsgálattal négy gyer­
m ek veséjében az influenza A—2 
vírust, egy esetben adenovírust. 
egynél pedig RSV antigént m u ta t­
tak ki a capillarisok endotheljében 
és a tubulus-hám sejtek  cytoplas­
m ájában.
Eredm ényeik alapján  a rra  követ­
keztetnek, hogy: 1. A gyerm ekeken, 
akik akut, különösen több vírus 
okozta légúti fertőzésen estek át. 
lehetséges a haem olytikus uraem iás 
syndrom a kifejlődése. 2. A m eghalt 
gyerm ekek felénél a vesékben a 
vírusantigen kim utatása a rra  enged 
következtetni, hogy haem olytikus 
uraem iás syndrom ában a vesék 
laesi ója palhogenetikai kapcsolat­
ban van a vírusfertőzéssel.
Alacsony Mária dr.
E ndocrinologia
A progesteron 40 évvel felfedezé­
se után. M auvais-Jarvis, P. (Ser­
vice d ’Endoerinologie et de Gyné- 
cologie M édicale, Hopital Necker- 
Enfants-M alades, Paris): La Nou- 
velle Presse m édicale 1976, 5, 
2437—2439.
Négy egymástól függetlenül dol­
gozó m unkacsoport eredm énye volt 
1934-ben a progresteron előállítása 
a sárgatestből. Ism eretessé vált 
szerepe a steroidok interm edier 
anyagcseréjében, az ösztrogének, 
androgének, cortisol és aldosteron 
praecursorának  tekinthető. Gyor­
san fény derü lt arra, m ilyen sze­
repet já tszik  az endom etrium  nyál­
kahártyá jának  átalakításában, a 
pete beágyazódásának elősegítésé­
ben. Pincus ism erte fel antiovula- 
tiós hatását, ezután roham osan 
m egindult a progesteronhoz h a­
sonló hatású  steroidok (főleg anti- 
gonadotrop hatásúak) szintézise; ez 
azonban nem  a progesteronból, ha­
nem  a nortestosteronból indul ki. 
így keletkezett az első progestativ, 
a noraethynodrel, am ely a contra- 
ceptio hatalm as elterjedéséhez ve­
zetett.
A progesteronkutatás ma k é tirá ­
nyú; az anti-ösztrogén ak tiv itás és 
az anti-androgén aktiv itás vizsgá­
lata.
Az anti-ösztrogén hatás a legré­
gebben ism ert. A progesteron gá­
to lja  az ösztradiol hatását, am eny- 
nyiben m egakadályozza az ösztro- 
gén á ltal se rken te tt endom etrialis 
sejtnövekedést, gátolja az u tób­
bi á ltal k ivá lto tt cervix nyák te r­
melődést, a te ju tak  k itágulását és 
az ösztradiol okozta oedema képző­
dést. Szerepe a  só-, v ízháztartás­
ban — az aldosteronon keresztül — 
még nem  tisztázott. M olekuláris 
szinten csak az utóbbi időben de­
rü lt fény a progesteron hatás m e­
chanizm usára. Csökkenti a prolife- 
ráló  endom etrium  ösztradiolt kötő 
receptorainak számát, csökkenti az 
ösztradiol-17-beta-dehidrogengáz 
aktiv itását, am ely az ösztradiolt 
inak tív  ösztronná alakítja, ez aztán 
megakadályozza, hogy össztradiol- 
ra érzékeny recep to rstruk tu rák  k e­
letkezzenek. Therápiás szem pont­
ból eredm énnyel alkalm azhatók a 
progesteron és szárm azékai endo- 
m etriosisban, jóindulatú m astopa- 
thiákban, p raem enstruális syndro- 
mában. Jó indu latú  m astopathiában 
a progesteron jó therápiás e ffek tu ­
sa is bizonyíték am ellett, hogy ke­
letkezéséért a magas ösztrogén 
szint felelős. Ez a  tény azért is fi­
gyelem re m éltó, m ert — legalábbis 
kísérletesen — védő hatású az öszt- 
rogének carcinogenetikus h a tásá ­
val szemben a m am m a és az endo­
m etrium  esetében.
A progesteron anti-androgén tu ­
la jdonságának ism erete nem  régi 
keletű. Az androgéneket illetően 
m anapság k é tfa jta  receptor létezé­
se valószínű. Az egyik típus tes- 
tosteron dependens (izom, W olff- 
cső, központi idegrendszer), a m á­
sik (prostata, sinus urogenitalis, pi- 
losebaceus komplex) dihydrotes- 
tosteronra (DHT) érzékeny, am ely 
a célsejtben a testosteron 5-alfa re ­
dukciója során  keletkezik. A pro­
gesteron kom petitive gátolja a tes­
tosteron á ta laku lását DHT-vé. Az
5-alfa reduktáz a progesteronból 
dihydroprogesteront készít, am ely­
nek nincs androgén aktivitása, sőt 
gátolja az androgének receptorra 
kötődését. (Létezik olyan kórkép, 
m a pseudoherm aphroditism us m as­
culinus II típusának  nevezik, 
am elyben genetikusán hiányzik az 
5-alfa reduktáz. Ennek következté­
ben nem fejlődnek ki a DHT-de- 
pendens szervek: csökkent a pilo- 
sitas, az a lka t feminin, elm arad a 
Kopaszodás, nem  lesznek acnék, 
nincs prostata. Ezzel szemben az 
izomzat férfiasán fejlett, a p u b er­
tásban m élyül a  hang, a  sexualitas 
férfias.)
A szintetikus progestogének kö­
zül ma a cyproteron acetáttal fog­
lalkoznak a legtöbbet. Ez gáto lja a 
testosteron és a DHT kötődését 
m inden célsejt cytoplasm atikus 
és nuclearis receptorához. A pro- 
gesteronnal ellentétben hatása nem  
selectiv, és ez magyarázza, hogy a 
cyproteron alkalm azása olyan sok­
oldalú: h irsu tism us és aene, pros­
tata carcinom a kezelése és ta lán  
m ajd a m asculin contraceptio.
Berlin Iván dr.
12 éves tap asz ta la to k  a  C ush ing-
kór gyógyszeres kezelésében. Bri- 
caire, H., Luton, J. P. (Service 
Endocrmologie- et M etabolisme, 
Hőpital Cochin, 27, rue du F au ­
bourg S ain t-Jaques): La nouvelle 
Presse Medicale, 1976. 5, 325—329.
Cushinig-kór 46 esetének orto- 
para-dichloro-idiphanyl-diöhlor- 
eth,annat (opDDD) valló kezelésé­
ről szám olnak be. A kezelést k i­
zárólag olyan esetben a lkalm az­
ták, am elyben a m ellékvese daga­
nata  vagy paraneoplasiiás syndro ­
m a k izárható  vo lt; így az ind ica­
tio a  m ellékvese hyperplasián 
alapuló hypercorticism usa egyide­
jű  hypophysis tum or nélkül.
A kezdeti kórházi kezelés so­
rán  nagy dózisokat, 10—12 g 
opDDD/die ad tak  mindaddig, míg 
a biológiai vizsgálatok nem jelez­
ték az eucortisolismus elérését. 
Ezután az adagot csökkentették 
(áltálában a  m ásodik héttől) és 
kiegészítették 20—30 mg hydro- 
cortison és 50 ;tg fluorohydrocortl- 
son adásával. Az am buláns perió­
dusban — am ely 5—6 hónapot 
vett igénybe — napi 8 g-nál ke­
vesebb opDDD-t adták, a substi­
tu te s  kezelést nem változtatták . 6 
hónap m úlva, ha a k lin ikai jav u ­
lás és a m ellékvese biológiai elég­
telensége megfelelő volt, az 
opDDD kezelést elhagyták; el­
lenkező esetben újabb k ú rá t kezd­
tek. Csak akkor döntöttek sebészi 
kezelés m ellett, ha sem m iféle ja ­
vulást nem  észleltek.
46 esetből 40-ben kedvező ered­
m ényeket, értek  el. A 17 OH cor- 
ticoidok ürítése m ár az első hó­
napban a  cortisolaem iával együtt 
csökkent, a  kezelés végére az 
ACTH stim ulatio  eredm énytelen 
vagy igen gyenge hatású. A k li­
nikai tünetek  az osteoporosis k i­
vételével gyorsan eltűntek. A k e . 
zelés befejezése u tán  hosszabb idő 
elteltével 21 esetben teljes corti- 
sol-elégtelenség a laku lt ki, 7 eset­
ben az  ACTH stim ulatio  negatív, 
még sincs teljes elégtelenség, m ert 
a vizelet 17 OH corticoid é r té ­
kei m ajdnem  norm álisak, 12 
esetiben tökéletes eucorticism us 
állt be norm ális glucocorticoid és 
stim ulatiós értékekkel. Recidivát 
két esetben észleltek 12 és 18 hó- 
na<p m úlva. Ami a rnineraloconti- 
coidokat illeti: az esetek nagyob­
bik részében a kezdeti csökkenés 
u tán  a tetrahydroaldosteron ü r í­
tés norm alizálódott az opDDD ab­
bahagyása u tán  néhány hónappal. 
A kezelés eredm ényességének je l­
zője a retroperitonealis insuffla- 
tióval k im utatható  mellékvese a t­
rophia is.
6 esetben a hypercortisoldsmus 
recidivált, a  második és harm adik  
opDDD kúra is eredm énytelen 
volt, sebészi beavatkozásra kerü lt 
sor. A histológiai vizsgálat m inden 
esetben m icroadenom atosist ta lált.
Az opDDD theráp ia so rán  a 
p lasm a-ACTH em elkedett, a  me- 
topyron próba azonban norm alis 
értékeket hozott. A lysin-vaso-
pressin teszt két esetben explosiv 
ACTH-választ válto tt ki a sella 
kezdődő deform itásával egyidejű­
leg. I tt  valószínűleg hypophysis 
tum or alakult ki.
A kezelések a la tt sem renalis, 
sem haem opoetikus m ellékhatá­
sokat nem észleltek. N éhányszor 
em elkedtek a transam inasék  és 
kissé változott a BSP retentio. 
Többször lépett fel étvágy ta lan ­
ság, nausea. (A viszonylag kevés 
g as trod n t est m ali s mel 1 ékbáfás t
capsularis adagolással sikerült 
tovább csökkenteni.) Csaknem  
m inden esetben hypercholesteri- 
naem ia a laku lt ki, am ely a gyógy­
szer elhagyása u tán  norm alizáló­
dott. Nőkön a m enstruatiós cyc­
lus v isszatért; egy 13 éves k islá­
nyon a pubertas norm álisán foly­
ta tódott; férfiakon átm eneti gyne­
com astia a laku lt ki. H árom  eset­
ben kellem etlen, transito rikus hy- 
persialorr'hoeát észleltek.
Az opD D D-therápia kapcsán 
fennáll a lehetősége annak, hogy 
— m int a sebészi adrenaledtom iák 
Után — hypophysis tum or alakul 
ki. Ezért végzik ú jabban  a szer­
zők az opDDD kezeléssel egyide­
jűleg a  hypothalam o-hypophysis 
cobalt besugárzását.
Berlin Iván  dr
A  többszörös endocrin  neop lasia .
Strem m el, W. (Chir. Univ.-Klin., 
D—7800 Freiburg  i. Br„ NSZK): 
Münch, med. Wschr., 1976, 118, 
1359—1360.
A többszörös endocrin neoplasia 
rendkívül ta rk a  klinikai képben 
való m egnyilvánulásaira a gastro- 
enterologiai endocrin-kutatások 
irányíto tták  ism ét a  figyelmet. 
1954-ben írta  le W erm er először 
azt a fam iliárisán  dom inánsan 
öröklődő tünetcsoportot, m elyben 
a hypophysis, a szigetsejtes appa­
ratus, a  melLékvesekéreg és a m el­
lékpajzsm irigy neoplasiájának kli­
nikai m egnyilvánulásairól volt 
szó. Sipple 1961-ben újabb kom bi­
nációt közölt, ebben phaeoehrom o- 
cytoma fordult elő pajz&mirigy- 
carcinomával. A term inológiájában 
is változatos képet Becker p róbálta 
úgy egyszerűsíteni, hogy a többszö­
rös endocrin neoplasia m ellett 
olyan egyetlen tum or (facetten- 
tumor) fennállását em líti, m elynek 
többszörös endocrin-hatása van.
A szervi m egnyilvánulásokat il­
letően döntő többségben (85%) a 
m ellékpajzsm irigy és a pancreas 
vezet, u tána következik (65%) a 
hypophysis és jóval kisebb arány ­
ban (19%) a m ellékvese és a pajzs­
mirigy. E tum orokhoz sorolják 
ú jabban a gastro in testinalis h o r­
m onokat produkáló tum orokat is 
(gastrinoma, glukagonoma, vipo­
ma, stb.). Ezek egy részében ún. 
APU D -sejtek  (am ine and p recur­
so r uptake and decarboxylation) 
találhatók, m elyek am inokat és 
polypeptid horm onokat ta rta lm az­
nak. s  hozzájuk sorolják  a  m ela- 
nomát, carcinoid tum orokat, bízó-
nyos bronchialis adenom ákat is és 
ú jabban az ilyen typusú daganato­
kat apudoma néven is em lítik.
A klinikai diagnosis sokszor 
rendkívül nehéz, m ert a különböző 
endocrin sym ptom ák nem  mindig 
azonos időpontban és azonos in ­
tenzitással jelentkeznek. Néha a 
therap ia eredm énytelensége, m ás­
kor a fam iliaris előfordulás hívja 
fel a gyanút a többszörös endocrin 
neoplasia (hyperplasia, adenoma 
és carcinoma) jelenlétére. A  klin i­
kai symptomatologiában első he­
lyen a hyperparathyreoidism us 
(87%) tünetei állnak, ezeket köve­
tik az ulcus-betegség tünete i (56%), 
u tána következik a hypoglykae- 
mia (36%), acrom egalia (19%), s 
jóval kisebb arányban a diarrhoea 
és a lipoma tünetei.
A therapia irányelvei nem  te l­
jesen egységesek, a diagnosis biz­
tosítása után azonban legtöbbször 
a fellelhető tum orok eltávolítására 
törekszenek. Az egyidejű m etasta- 
tisálódás azonban sokszor szól 
am ellett (pl. gastrinom ák esetei­
ben), hogy a therap ia elkésett.
Iványi János dr.
A testicularis androgen secretio 
vizsgálata tartós fizikai terhelés 
folyamán. De Lignieres, B. és mtsai 
(Unité d’Enseignem ent e t de Re- 
cherches en Education physique et 
sportive, P aris): La nouvelle Presse 
m édicale 1976. 5, 2060—2064.
A 17-ketosteroidok ürítésének 
em elkedése a fizikai m egterhelés 
a la tt arra  utal, hogy a terheléshez 
való alkalm azkodásban a  herék is 
részt vesznek. A here horm onjai 
szabályozzák a harán tcsíko lt izmok 
anyagcseréjét, az izom rostok tes- 
t os tero n ra , d i hyd rö test oster on г а
specifikus receptorokkal rendel­
keznek. Elgondolkodtató adat, hogy 
fizikai terhelés kapcsán  a  katabo- 
líkus hatású cortisol secretió ja  fo­
kozódik, az  edzés m égis az  izomzat 
tömegének szaporodásához vezet.
A szerzők 11 20—30 év  közötti 
férfi param étereit vizsgálták, akik 
három  egym ásután! napon több 
órát kerékpároztak átlagban  40 
km  ó sebességgel. M eghatározták 
a  plasm ában a testosteron (90%- 
ban here eredetű), dihydrotestoste- 
ron  (70%-ban a testoste ron  perifé­
riás átalakulása so rán  keletkezik), 
4-andrastendion (mellékvese andro- 
genek praecursora), LH és cortisol 
alakulását a terhelés előtt, alatt 
és u tána közvetlenül, valam int 
több nappal kérőbb.
Az egyes m eghatározások term é­
szetesen pillanatnyi é r té k e t m uta t­
nak, m ely azonban a term elődés 
és a  lebontás egyensúlyának tükre. 
Az utóbbi a la tt egyrészt a  m áj ál­
tal felvett horm on átalakulása, 
m ásrészt a célszövetek (itt főleg 
izom) által m egkötött horm on é r ­
tendő. A szerzők a hepatikus fel­
vételt konstansnak veszik abból a 
meggondolásból, hogy a  terhelés 
a la tt kb. annyival csökken a 
3Ub2 splanchnikus te rü le tek  v érá táram -
lása, am ennyivel a  szívteljesít- 
mény, ill. a  perctérfogat nő. A re ­
g isz trált értékek így a  horm on- 
produkció és a  felhasználás eredői.
A testosteron-koncentráció a h á ­
rom napos terhelés a la tt a  pihenés­
hez képest csökkent, ez a  testoste­
ron izom általi m egkötésének felel 
meg, az  ehhez képest alacsony 
szinten m aradó horm onterm elés 
mellett, m elyet a  testosteron/LH 
viszony m u ta t: ez a terhelés 3. 
nap ján  a legalacsonyabb. A te rhe­
lés idején, de főleg a  terhelés vé­
gén a  testosteron-szin t em elkedé­
sét úgy m agyarázzák, hogy a  foko­
zott here-perfusio következtében a 
testoste ron-rak tárak  megnyílnak. 
Az LH ennél sokkal lassabban 
avatkozik be. A napi testosteron- 
ciklus a  terhelés u tán i 2. naptól 
kezd norm alizálódni, em elkedik a 
vérszint, nő a  testosteron LH 
arány.
A dihydrotestosteron, am elyet a 
vázizomzat szin tén  képes m egköt­
ni, a  három  terhelési nap a la tt a 
nyugalmi értékekhez képest szigni­
fikánsan csökkent, de ezután 48 
óra m úlva m á r norm alizálódott.
A fizikai m egerőltetés során  h ir­
telen em elkedett a  cortisol és a  4- 
androstendion vérszintje, ez való­
színűleg a  testosteronénál kisebb 
m érvű perifériás felhasználás kö­
vetkezménye.
A fizikai m egterhelésben a  he­
rék endocrin részvétele m etabo- 
likus és psychologiai szinten való­
sul meg. Az előbbivel kapcsolat­
ban: a testosteron növeli az izom 
energ iatartalékait, védi az izom­
rostokat a  cortisol fehérje-ikatabo- 
lizáló hatásától, ezáltal csökkenti 
az izom ban a glyconeogenesisi. A 
fizikai terhelés u tán  a  testosteron 
még fokozott term elődése és a  m ár 
norm ális cortisol secretio követ­
keztében érvényesül ,az anabolikus 
hatás, növekszik az izomzat tö ­
mege.
A testosteron m ásik hatása  psy- 
choloigiai. Nemcsak a nem i visel­
kedést befolyásolja, hanem  az ag ­
resszivitást is, am ennyiben tám a­
dás esetén serkenti a  harckészsé- 
get, a  m enekülési vágy így h á tté r­
be szorul. A m etabolikus energeti­
kai kim erüléssel egyidejűleg csök­
ken a harckészség és nő a m ene­
külésre való hajlandóság. A testo­
steron m egváltoztatja azt a küszö­
böt. am elynél a m egterhelés kelle­
m etlenné válik  és növeli azokat a 
psychologiai tartalékokat, am elyek 
a további energia-felhasználásra 
ösztönöznek. H ivatásos sportolók­
ról ism eretes, hogy androgeneket 
szedve sokkal jobban b írják  az ed­
zési m egterheléseket, m ert nem, 
vagy alig éreznek fáradtságot. A 
keringő testosteron és dihydro­
testosteron csökkenése fontos lim i­




thyreosis. Leicht, E., Baier, H. (Me­
dizinische K linik und Poliklinik
— Innere  Medizin II. — der U ni­
versität des Saarlandes, Hom burg/ 
Saar): Deutsche medizinische Wo­
chenschrift 1976, 101, 1063—1066.
A szerzők egy 39 éves nőbeteg 
esetét ism ertetik . Az első észlelés­
kor a  klinikai tüneteket nem kel­
lően értékelve vegetativ labilitás 
diagnózisát állíto tták  fel és sedatáv 
th e ráp iá t javasoltak. Később rész­
letes klinikai és biokémiai vizsgá­
latok (csökkent cholesterin, em el­
kedett össz-thyroxin-szint a  szé­
rum ban, em elkedett 131J  clearance) 
igazolták a hyperthyreosist. Em el­
le tt hypercalciaem iát és hyper- 
calciuriát is találtak. 12 napos 
thyreostatikus kezelés u tán  a  beteg 
állapota lényegesen javult, a  hy- 
percaloiaem ia mérséklődött. Az e l­
végzett strum ectom ia u tán  a  serum  
Ca-szint normalizálódott, am inek 
a lap ján  azt kell feltételezni, hogy 
a hypercalciaem ia a  hyperthyreo­
sis d irek t következménye.
A discussióban a  szerzők azzal 
foglalkoznak, mi lehet az oka a 
Ca—P -h ázta rtás  hyperthyreosisban 
észlelt zavarának. Több lehetőség 
m erü lt fel ezzel kapcsolatban az 
irodalom ban, így a csökkent en te- 
ralis Ca-resorptio, endogén D-vi- 
tam in  intoxicatio, csökkent calci­
tonin secretio, fokozott para thor- 
mon-elválasztási. A szerzők egy 
része a  pajzsm irigyhorm onok d i­
rekt renalis hatásá t tételezi fel, 
míg m ások arra  gondolnak, hogy 
á csontokban levő fokozott Ca-for- 
galom lenne felelős a  mészanyag- 
csere-eltérésért. Végül a m agne­
sium esetleges aetiologiai szerepét 
tárgyalják . Á llatkísérletekben
ugyanis k im utatták, hogy a se ­
rum  imagnesium-ikoncentrációjának 
em elkedése gátolja a parathorm on- 
elválasztást. Hypeirthyreosisban 
csökkent serum  Mg-szintet, em el­
kedett M g-kiválasztást ta láltak  
Ezen folyam atok intracellu laris 
M g-hiányhoz vezetnek, am i hozzá­
já ru lh a t a hypercalciaem ia k ife j­
lődéséhez.
E számos elképzelés ellenére m a 
sem  tekinthető  tisztázottnak a  hy­
perthyreosis e ritka  kom plikáció­
jának  pathogenesiise. A hatékony 
és gyors theráp iás intézkedések 
szükségessége gátolja azon vizsgá­
latok elvégzését, melyek elősegít­
hetnék e kérdés megoldását.
Czakó László dr.
Polycystás ovarium syndroma.
Ginsiburg, J., Havard, C. W. H. 
(Departm. of Endocrinology, Royal 
Free Hospital, London): British 
m edical Journal 1976, 2, 737—740.
1935-ben írta  le Stein  és L even ­
thal a  hét infertilis nőbetegen 
m egfigyelt tü n e tek e t: hirsutism us, 
am enorrhoea vagy oligom enor­
rhoea, a laparotom ia során észlelt 
bilateralis polycystás ovarium ok. 
U tóbbiról a  tünetegyüttest poly­
cystás ovarium  syndrom ának ne­
vezték el, de elterjedt a  S tein— 
Leventhal syndrom a név is. Az 
utóbbi időben kétségek m erü ltek
föl, vajon a  syndrom a valóban ön­
álló k lin ikai entitas-e; polycystás 
ovari'umok ui. a  le ír t tünetek nél­
kül is előfordulhatnak, másrészről 
hirsutism us, am enorrhoea, in ferti­
litas előfordul az ovarium ok poly­
cystás elváltozása nélkül is. A mai 
álláspont szerint nem az ovariu­
mok nagysága, hanem  a  szövettani 
diagnosis egyezése — sclerocystás 
ovarium  — a  döntő.
A betegség vezető tünetei közé 
tartozik  az  a -  vagy oligomenor­
rhoea — ritk án  m enorrhagia is  je ­
lentkezhet —, a  virilisatióval 
rendszerint nem járó  hirsutismus, 
a hasi fájdalom , mely rendszerint 
egyik vagy m indkét fossa íbaca 
területén, főleg, de nem kizárólag 
a cyclus m ásodik felében lép föl. 
Az in fertilitas és az obesitas gya­
kori, de nem  olyan biztos jel, m int 
azt korábban  tarto tták .
Egyszerű biokémiai módszer 
nem áll rendelkezésre a diagnosis 
fölállításához. Legjobban a plasm a 
testosteron szint vizsgálata segít­
het. Em elkedett volta a föltétele­
zett diagnosist megerősíti, de nor­
m ál é r té k  nem  zárja ki a betegség 
fönnállásának lehetőségét. Rend­
szerint a  női norm álszintet meg­
haladó, de jóval a férfiérték  alatt 
m aradó t estosteron-ta rtalm a t ta ­
lálni. A testosteron-kö.tődés m érté­
ke csökken, a „szabad” androgen- 
szint így á ltalában  emelkedik. 
Em elkedett testoteron szint m el­
lett további tájékoztatást ad a 
kom binált dexam ethason-suppres- 
siós és HCG-stimulaitiós teszt. A 
plasm a cortisol, testosteron, vizelet 
stero id-tartalom  alap ján  a  szo­
katlan  androgen-,term elődés bizto­
sabban m egállapítható. Az ova­
rium  oestrogen term elésére vonat­
kozó megfigyelések ellentm on­
dóak: csökkent, norm ális és emel­
kedett vo ltá t egyaránt leírták.
Polycystás ovariumok. a leírt tü ­
netekkel vagy azok nélkül más 
betegségekben is előfordulnak: 
Cushing-betegségben, virilisáló 
mellékvese vagy ovarium-itumorok 
esetén, congenitalis mellékvese- 
hyperplasiában.
Aetiologiai factorai között ova- 
rialis-enzym defectus, pl. a 3 béta 
hydroxysteroid dehydrogenase 
hiánya, vagy az androsten-dion 
oestron á talakulás zavara — m el­
lékvese e red e tű ,. genetikus—X 
chromosom ához kötött, dominans 
öröklődésm enetet tételeznek föl 
—, hypothalam ikus — a gonado- 
tropin-term elődés dysharm oniája, 
az egyes horm onok (FSH, LH) te r­
m elődésének időbeli és mennyiségi 
eltérései — károsodásokat tételez­
nek föl.
Kezelésében korábban sebészi 
beavatkozásé, az ovarium  ék resec- 
tiójáé volt a vezető szerep. Ú jab­
ban m ás m ódszerekkel is próbál­
koznak. A clomiphen citrat hatá­
sosabbnak és kisebb traum át oko­
zónak bizonyult az eddigi megfi­
gyelések során. Tapasztalatok sze­
rin t 80% -ban eredm ényez mens- 
truatió t és m integy 40%-ban te r­
hességet. A hirsutism usra gyako­
rolt hatásával kapcsolatban még 
megoszlanak a vélemények. A cor- 
tieosteroidök alkalm azói az in fe r­
tilitas és a  h irsutism us kedvező 
változásáról szám oltak be, m eg­
bízható adatok azonban még itt 
sem  állnak rendelkezésünkre. 
Egyes betegek hirsutism usát orális 
contraceptivum ok eredm ényesen 
befolyásolták. A dopam inerg m e­
diatio ú tján  a  prolactin  secretiót 
gátló bromocrip.tin a  sclerocystás 
ovarium -betegségben szenvedők 
kb. Уз-ában hatásos. H atásának 
a lap ja valószínűen az e  betegeknél 
észlelhető hyperprolactinaem ia 
visszaszorításában keresendő. A 
therap ia  m egválasztását m indig 
egyénre szabottan, az előtérben 
álló klinikai tünetek  függvényé­
ben végezzük! W inkler Cáb0r d r .
Üjabb vizsgálóeljárások a férfi 
endocrin hypogonadismus kóris- 
mézésében. Vermeulen, A. (Dienst 
Inw endige Ziekten, Afdeling En- 
docrinologie e n  Stofwisselingsziek- 
ten, Akademisch Ziekenhuis, Gent, 
B elgien): Organoram a, 1976, 13/3, 
3—14.
A here endocrin (Leydig-sejtek) 
és exocrin  (spermatenmelés) része 
látszólag két elkülönült rendszert 
képez, valójában szoros összhang­
ban levő functionalis egység, sőt, 
a sperm aterm eléshez nemcsak tes­
tosteron, hanem  oestradiol je lenlé­
te  is szükséges. M indkét rész a  
hypothalam o-hypophyser rendszer 
ellenőrzése a la tt áll. Az LH a  Ley- 
d ig-sejteket és az interstitium  — 
Leydig-sejtté differenciálódás le­
hetőségével rendelkező — fibro- 
b lastja it stim ulálja, m íg az FSH a 
Serto li-sejtekre hiat. A testosteron- 
és az LH -term elődés közt feed- 
back-szaibályozási kapcsolat áll 
fönn, mégpedig kettős tám adás- 
pontta l: hypophyser-szinten az 5- 
alfa-dihydrotestosteron, a  hypo­
thalam ikus szinten pedig m ás di- 
hydrom etabolitok és az oestradiol 
hatnak. Az FSH -val kapcsolatban 
hasonló, pontosan ism ert m echa- 
nizm usú szabályozásról még nem 
tudunk, a  testosteron korábban is 
ism ert csekély FSH-elválasztás't 
gátló hatása m elle tt egy m ásik 
anyag, a tubulusokban képződő In - 
hib in  reguláló szerepét is fölteszik.
A m a rendelkezésre álló bioké­
m iai vizsgálóeljárások „csak” pon­
tosítják  a  klinikai diagnózist, a 
helyes kórismézés legfontosabb 
m ozzanatait a részletes anam nesis- 
fölvétel és a fizikális vizsgálat je ­
lenti. A laboratórium i m eghatáro­
zásokat célszerű a plasima-testoste- 
ron  vizsgálatával kezdeni, ezt Kö­
vetheti az ü ríte tt gonadotropinok 
m ennyiségének vizsgálata vagy a 
plasm a gonadotropin-szintjének 
m eghatározása (hypo- vagy hyper- 
gonadotrop hypogonadismus). RIA 
módszerek bevezetése e vizsgála­
tokban nagy segítséget jelent. 
Exogen gonadotropin-bevitel is
fölhasználható tesztvizsgája tkén í,
pl. a  P regnyl-teszt (Pregnyl=L H
aktivitással rendelkező HCG-ké- 
szítmény). GnRH (—gonadotropin 
releasing horm on)- stim ulatio  a l­
kalm azható a hypothalam ikus vagy 
hypophyser eredet eld ifferenciálá- 
sára. Az antioeetrogen-teszt (clo- 
m iphennel vagy csekély valódi 
oestrogen-hatással sem  rendelkező 
változatával, az  ICI 46 474-gyel) 
segítségét is föl lehet használni a  
hypophysis m űködésének m egíté­
lésére.
A hypogonadism us szárm azhat 
a szövetek anidrogen-érzékenységé- 
nek hiányából, lehet a  Leydig-sej­
tek prim er elégtelensége az ok. és 
szerepelhet aetiologiai factorként a 
hypothalam o-hypophyser rendszer 
elsődleges műlködészavara. M ivel 
az első lehetőség — ak á r teljes 
(testiculatis fem inisatio), ak á r  
részleges — „fem inisatio” a lap ján  
külső jegyekből fölism erhető, u tób­
bi két eshetőség elkülönítése fon­
tos. A prim er testicu laris insuffi- 
cientiát hypergonödotrop-, a  p r i­
m er hypothalam o-hypophyser elég­
telenséget hypogonadotrop hypo- 
gonadism usnak nevezzük.
H ypergonadotrop-form ák közé 
tartozik a K linefelter-. Reifensfein- 
(az előbbitől hypospadiasis fönállta 
és a chromosom a-kép a lap ján  k ü ­
lönbözik) syndrom a, a  b ila terá lis 
abdom inalis kryptorchism us (ar.or- 
chiától laboratórium ilag HCG-sti- 
mulatiós teszttel különíthető el), a 
dystrophia m yotonica S teinert és 
a férfi climax, ebbe a csoportba 
tartoznak a pseudoherm aphrodi­
tism us m asculinus egyes esetei is 
(17,20-desmolase-hiány, 17-alfa 
hydroxylase-hiány. ill. a női phe- 
notypussal járó  17-béta hydroxy- 
steroid-dehydrogenase-hiány). E 
form ákat a kom binált Leydig-sejt 
működési és tubulus m űködési za­
var jellemzi, de vannak  csak iso- 
lált tubularis insufficientiávai járó 
kórform ák is. Ilyen pl. a „Sertoli 
cell only” syndrom a, valam int a 
szerzett — rtg-ártalom , lezajlott 
orchitisek, heretorsio  következm é­
nye — tubularis insufficientia. A 
hypogonadotrop-form ákat. prae- és 
postpubertasban jelentkező kórké­
pekre osztjuk. Előbbihez tartozik  
a hypophyser-törpeség, a Pasqua- 
lini-syndrom a (ez az ún. fertilis 
eunuch-syndrom a a ritkaságok so­
rába tartozik, az LH -term elődés 
rela tív  csökkenése, az FSH-secre- 
tio intact volta jellemzi), a hypo­
gonadotrop eunuchoidism us, a p u ­
bertas tarda, a P rad er—W illi— 
Labhart-betegség. a B abinsky— 
Fröhlich-, ill. a Laurence—Moon— 
Biedl-syndroma. A postpubertas­
ban jelentkezik a különböző aetio­
logiai talajon k ialakuló panhypo­
pituitarism us, a  m ellékvese vagy 
a gonaddk horm onaktív  tum ora, 
az oestrogen-lebontás zavara előre­
haladott májfunctióis zavarban, ill. 
exogen oestrogen- vagy progesta- 
gen-bevitél hatása.
Az új eljárásokkal az ártalom  
localisatiós lehetőségei javultak, a  
diagnózis a lap ja it azonban — ré ­
szint. m ért e vizsgáló módszerek 
nem  m indenütt h o zzáférh e tek ,
%
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részint, m ert kiegészítő jellegűek 
— a  részletes fizikális vizsgálat 
képezi. W inkler Gábor dr.
A pancreas insulin secretióját 
stimuláló hypophysealis factorra 
(insulotrophin?) vonatkozó föltéte­
lezések. Chieri, R. A. és m tsai (Ins­
titu t of Physiology, School of Me­
dicine, Univ. Buenos Aires, A rgen­
tina) : Horm one and M etabolic Re­
search 1976, 8, 329—332.
A m unkacsoport korábbi vizsgá­
latai alkalm ával a rra  a következ­
tetésre juto tt, hogy egy, az insulin 
secretiót reguláló hum oralis fac­
to r létezik. Kutyán, az encephalon 
glukózban történő perfundálását fo­
kozott insulin elválasztás követte, 
mely ugyan csökkent, de nem 
szűnt meg vagotom iát követően. A 
jelen vizsgálatsorozat e hum oralis 
factor term elődésének részleteit kí­
vánta tisztázni.
Egészséges ill. transtem poralis 
úton hypophysectom isált, m indkét 
nemű kutyákat vizsgáltak. A 
stress-hatások okozta zavar k ikü­
szöbölése céljából a k ísérletekre a 
m űtét u tán  15—20 nappal került 
csak sor. Megfelelő előkészítés, és 
18 órás éhezés u tán  90 percen át 
tartó  infusiót kö töttek  be a caro- 
tisba ill. m indkét alsó t.hyreoidea- 
arteriába. Az infundálás első 60 
percében 1 m l/perc sebességű, 
1 m g/kg/perc dosisu glukózt alkal­
maztak, m ajd további 30 percig só- 
infusiót folyattak be. Laparotom ia 
ú tján a jobb oldali v. gastroepip- 
loicába polietilén kan ü lt ültettek 
be, melyen keresztül insulin meg­
határozásra alkalm as vérm inta 
folyam atosan gyűjthető volt. Egy 
m ásik kísérletsorozatban a kutyák 
egy részén (donor állatok) a caro- 
tist — az előzőekkel egyezően — 
és a jugularis vénát praeparálták  
ki. s ezekbe a fontiekkel azonos 
módon glukózt m ajd sót infundál- 
tak ill. a vénás kanülön á t m egha­
tározott időközökben vérm intát 
nyertek. A kunyák m ásik csoport­
jában (recipiens állatok) az a. gast- 
roeniploicát és vénát kanülálták, 
ezeken át az előző, gyűjtö tt vér­
m intákból plasm ainjectiókat fecs­
kendeztek be, a vénás kanülön át 
pedig pancreasnedvet gyűjtöttek.
K iderült, hogy a carotisokba ju t­
ta to tt glukóz infusio csak akkor 
okozta az insulinsecretio fokozódá­
sát, ha a hypophysis in tact volt, 
vagyis e hum oralis anyag hypo- 
phvsealis eredetű. Csak glukóz 
adását követően nyertek  az insu- 
lin-secretiót stim uláló anyagot, 
egészséges kutyák sóoldattal tö rté­
nő. vagv hvnoDhysectomisált á lla­
tok glukózzal történő infundálása 
u tán  ilyen anyag nem  volt nyerhe­
tő. Nem a magas glukóztartalom  
volt az insulin secretio közvetlen 
stim ulátora, m ert a legm agasabb 
glukózcomcentnatio localis, az a. 
gastroepiploicába alkalm azott be­
vitele sem vezetett az insulin elvá- 
. lasztás fokozódásához. M egállapí- 
JÜ 54  tották, hogy a kérdéses hum oralis
anyag igen gyors hatású, egy per­
cen belül m axim ális secretiót ered­
ményez. A jelen vizsgálatsorozat 
eredm ényei messzemenő egyezést 
m u ta tn ak  a korábbi kísérletek 
eredm ényeivel. M indez az insulin 
secretio neurohum oralig regulatió- 
ját, speciális elválasztást serkentő 
anyag — insulotrophin — létét tá ­
m asztja alá. In v itro  vizsgálatok 
szerin t a kérdéses, kém iai term é­
szetét illetően még nem  tisztázott 
anyagot a hypothalam us ventro­
la te ra lis  része term eli, s  egyéb 
horm onokhoz hasonlóan elválasz­
tása hypothalam o-hypophysealis 
m echanizm ust!. w in k le r  Gábor d r.
Paragangliomatosis társulása 
m ultiplex endocrin adenomákkal.
Farhi, F. és mtsai. (Dept, of Pa­
thol., M ount Sinai Hosp., F ifth Ave 
and 100th St, New York, NY 10029. 
U SA ): Arch. Pathol. Lab. Med., 
1976, 100, 495—498.
A többszörös endocrin adenom a­
tosis 2 klinikai syndrom a form ájá­
ban fordul elő, a W erm er syndro- 
m ában jó indulatú  hypophysis elül­
ső lebeny tum or, parathyreoidea 
adenom atosus hyperplaeiája és a 
pancreas szigetsejtes adenomája 
ta lálható , gyakran tá rsu lva ulcus 
betegséggel. Az ún. II. typusú for­
m a a Sipple syndroma, ebben thy­
reoidea m edullaris carcinoma, 
phaeochrom ocytom a és a parathy­
reoidea hyperplasiája fordul elő 
együttesen.
A New York-i szerzők 19 éves nő­
betege átm enetet képez a 2 syndro­
ma között. A vezető tüne t hyperto­
nia volt, ez 12 éves korátó l ismert. 
15 éves korában derü lt ki catechol- 
am in-ürítés fokozódás alapján a 
phaeochrom ocytom ás eredet és a 
következő években 3 m űtétre ke­
rü lt sor, am ikor is különböző he­
lyekről (nyaktól a medencéig) több 
paragangliom át távo líto ttak  el. Az 
utolsó klinikai észlelés során de­
rü lt ki acrom egaliájára felfigyelve 
a hypophysis tu m o r is. U toljára 
retropharyngealis paragangliom át 
távo líto ttak  el, ennek szöveti képe 
is te ljesen  azonos volt a  korábbi 
ex tra-ad renalis  phaeochromocyto- 
m ákkal. A m űtét u tán  retropharyn­
gealis abscessus a laku lt ki, majd a 
heted ik  napon a m űtéti területről 
halálos vérzés következett be.
A sectio során a  norm ális m el­
lékvesék m ellett ú jabb  retroperi­
tonealis paragangliom ákat találtak, 
ké t hasonlót a húgyhólyag falában 
és egyet a vagina falában is. A 
sellában 7 g-os ehrom ophob és aci- 
dnohil sejtekből álló tum ort ta ­
lá ltak , a parathvreoideák közül 3 
volt megnagyobbodva. A pancreas 
nem  m utato tt eltérést, úgyszintén 
a thyreoidea és az ovarium ok sem.
Az észlelt eset érdekességét a 
szerzők abban lá tják , hogy a mul­
tip lex  endocrin adenom atosis á lta­
luk  észlelt form ája átm enet az em­
líte tt k é t főbb typus között, s a k ü ­
lönböző időpontokban eltávolított 
paragangliom ák localisatiója alap­
ján  szinte feltérképezhető volt az 
egész em bryonális paraganglionalis 
system a. Az észlelt és legkülönbö­
zőbb m egnyilvánulású endocrin 
adenom atosis közös eredetére u ta l­
h a t a Bolande-féle neurocristopa- 
th ia  conceptio vagy a Pearse által 
le ír t endocrin polypeptid se jt sys­
tem a (APUD-isejtek) conceptio.
Iványi János dr.
S z ü lé sz e t , n ő gy ógyásza t
Lumbalis epiduralis szülési fáj­
dalomcsillapítás bupivacainnal.
Beifrage, P. és m tsai (Departm ent 
of O bstetrics and Gynecology Ka- 
ro linska Sjukhuset, S tockholm ): 
Am. J. Obstet. Gynecol., 1975, 121, 
360—365.
A lum balis ep iduralis analgesia 
elterjedése a szülészetben felveti 
az  e ljá rá s  magzati veszélyeit is. A 
szerzők célja az. hogy ehhez szol­
gáltassanak  adatokat. 37 norm ál 
szülésnél alkalm azott epiduralis 
fájdalom csillapításról szám olnak 
be. V izsgálták az anya és a  m agzat 
vér pH -já t és a bupivacain kon­
centrációt, valam int folyam atosan 
figyelték a magzati szívműködést. 
A szert a m ár régebben le írt m ó­
don adták, melynek során ad re­
nalin t tartalm azó 0,25%-os bupi- 
v aca in t fecskendeztek be (1: 
200 000). A 2 ml teszt-dózis után 
először 8 m l-t adtak, m ajd két óra 
m ú lva 10 ml-t. M inden esetben 
adaequat analgesiát értek  el. Egy 
anyánál sem észleltek súlyosabb 
tox ikus tünetet. A vérnyom ás csök­
kenésének megelőzésére közvetle­
nül a szer beadása előtt iv. 500 ml 
glukózt adtak  gyorsan, és a kanült 
fenn tarto tták  lassú cseppszámmal 
az anyai vérnyom ás állandó ellen­
őrzése mellett..
V izsgálataik értékelésekor azt 
ta lálták , hogy a m agzati vér pH a 
norm ál határokon belül volt, a 
blokád nem okozott kóros elválto­
zást a magzati szívműködésben. 
Á tm eneti szívműködési zavart csu­
pán az esetek Vr.-ében észleltek. I tt  
megjegyzik, hogy a magzati bupi- 
vacain  koncentráció olyan a la ­
csony volt (az anyai *Д-е). hogy ez 
nem  okozhatta a  szívm űködés á t­
m eneti zavarát, és itt nem egy spe­
cifikus jelenségről van szó, m ely 
k ivédhető atropin, pethid.in vagv 
diazepam  adásával. Nem ta láltak  
összefüggést a pH és a szer kon­
centrációja vagv a  pH és a m ag­
zati szívműködés között. A bupi- 
vgcain szintje jóval a toxikus alatt 
volt. A szer reimjectiója után az 
accum ulatio hasonló volt a m ag­
zatban és az anyában. R ám utatnak 
arra . hogy bizonyos megfigyelések 
szerin t a m agzat jóval érzékenyebb 
a  helvi érzéstelenítő szerekre, e n ­
nek oka az lehet, hogy az alacsony 
pH, az acidosis növeli az analgeti- 
cujmok toxiicitását. A jelen vizsgá­
la tban  a szer magzati koncentrá­
ciója olyan alacsony volt, am ely 
valószínűtlenné teszi a magzati
distress kialakulását. K iem elik az 
anyai vérnyom ás állandó és gon­
dos ellenőrzésének és a  hypotensio 
gyors és helyes kezelésének fon­
tosságát, valam in t a  bupivacain 
tartós hatásá t, a  kevesebb injectio 
és az időegység a la tt adott kisebb 
m ennyiségű szer előnyeit. Annak 
alapján, hogy a distress jeleit egy 
esetben sem  észlelték, a ján lják  ezt 
az alacsony dózisú lum balis epidu­
ralis techn iká t a  szülési fájdalom  
csillapítására. Ratkóczi Iván dr.
A p la c e n ta  m in t im m unológiai 
védelem . Finn, R., és m tsai British 
Medical Jou rna l 1976, 2, 527.
Á ltalában ism ert tény, hogy a 
foetus allograftnak tekinthető, de 
nem tud juk , mi védi meg az anya 
általi kivetéstől. A foetust az 
anyától a placenta választja el. A 
placenta nem csak mechanikus b a r­
rier. Az anyai lymphocyta functio 
csökken a terhesség alatt. E lőállí­
to ttak  a placentából egy glycopro- 
teint,. m ely sokkal erősebben gá­
tolta a lym phocyta transform ation 
m int az eddig ism ert lym phocyta 
gátlók (choriogonadotropin, a-foe- 
toprotein, prolactin).
Tehát a placenta több anyagot is 
term el, m ellyel védi a magzatot. A 
placenta sokkal bonyolultabb szerv, 
m int pár éve gondoltuk; m in t im ­
m un-védőgát döntő szerepet já t­
szik a m agzat védelmében.
Vásárhelyi K atalin  dr.
Chrom osom a abnorm alitások és 
az an y a i k o r. Pelav, P. E., és mtsai 
Lancet, 1976, II. 7984, 516—517.
Az am niocentesissel k im utato tt 
chromosom a abnorm alitások szá­
ma sokkal nagyobb, m int a postna- 
talis vizsgálatok által igazolt. En­
nek oka, hogy a vizsgálatot legin­
kább azoknál végzik, akiknek az 
anam nézisében trisomia, vagy 
egyéb szülészeti szövődmény volt. 
A m ásik ok, hogy sok chromosoma 
abnorm alitású  terhesség végződik 
abortussal, vagy halvaszületéssel.
Vásárhelyi Katalin dr.
V esebeteg  nők te rhessége: 44 
eset ta p a sz ta la ta i . Bear, R. A.
(Tufts Univ. School of Med., Dept. 
Nephrol., New Engl. Med. Ctr., 
Boston.): Obstet. Gynecol. 1976, 48, 
13—18.
Ma is érvényes tétel, hogy a  te r­
hesség potenciálisan súlyos szövőd­
m ény chronikus vesebetegeknél, 
viszont a terhesség ellen java lla tá­
nak m egítélésében nem egységesek 
a  vélem ények. Ennek az az oka, 
hogy nem  ism ert pontosan, hogy 
a grav id itas m ennyiben érin ti a 
beteg vese működését, m ásrészt 
nem jósolható meg biztosan a  te r ­
hesség várha tó  kim enetele sem.
A szerző tanulm ányában 37 be­
teg 44 terhességét figyelte meg 
úgy. hogy az  esetek zömében pon­
tos adatai voltak a  terhesség előtti,
a latti és utáni történésekről is. 
Ügy találta, hogy a  serum  Creati­
nin szintje az az adat, am iből 
konkrét következtetéseket lehet 
levonni mind a terhesség k im ene­
telét, m ind a  vesebetegség további 
progresszióját illetően.
Ha a  serum  creatin in  érték  is­
m ételten  <1,5 mg/100 ml, a  29 be­
teg 36 terhességéből 30 ére tt ú jszü­
lö tt és 4 koraszülött szárm azott; 1 
halvaszülés és 1 spontán  vetélés 
történt. A vesebetegség progresszi­
ó ja  a  terhesség a la tt  nem volt iga­
zolható. A pro teinuria  változó 
m értékű, a  hypertonia jól befolyá­
solható volt. Postpartum  késői 
kontrollvizsgálatok alkalm ával 1 
polycystás veséjű és 5 chronikus 
glom erulonephritises beteg állapo­
ta  rom lott.
A bban a  8 fős csoportban, ahol 
a serum  creatin in  szin t >  1,5 
mg/100 m l volt, 8 terhességből 
mindössze 1 é re tt újszülött szárm a­
zott; 6 koraszülés és egy terhes­
ségm egszakítás volt. Az élvem a- 
rad t újszülöttek szám a 4. A vese­
betegség terhesség alatti progresz- 
sziója minden esetben m egfigyel­
hető volt (serum creatin in  szint 
emelkedése, endogen creatinin 
clearance érték  csökkenése, foko­
zódó pro teinuria és therapia resis­
tens hypertonia). A 8 beteg közül 
4 másfél éven belül uraem iássá 
vált.
A szerző vélem énye az, hogy 
chronikus vesebetegek, függetlenül 
az etiologiától, akkor vállalkozhat­
nak szülésre, ha a terhesség előtt a 
serum  creatinin é rték  ism ételten 
^  1,5 mg/100 ml. a  hypertonia
gyógyszeresen jól befolyásolható, a 
p ro te inuria  foka pedig változó. 
Bekövetkezett terhesség esetén 
ugyanezek a m egállapítások m érv­
adóak  a  therápiás in terruptio  el­
végzése szempontjából.
Berbik István dr.
A nyai, m agza ti és in tra a m n ia lis  
h o rm o n á lis  és b io lógiai vá ltozások  
in tra a m n ia lis  h y d roco rlison  in je k ­
ció u tán . Lefebvre, Y. és mtsai. 
(1560 Est rue Sherbrooke, M ont­
real, Quebec H2L 4M1, Canada) 
A m erican Journal of Obstetrics 
and Gynecology, 1976, 125, 609.
9 te rhes kapott a 39. terhességi 
héten  a tervezett elektív császár- 
m etszés előtt 48 órával 500 mg 
hydrocortison-N a-succinat in jek­
ciót in traam nialisan. A következő 
48 óra a la tt az anyai oestriol-ürítés 
lecsökkent, az anyai vér cortisol- 
szintje viszont gyors ütem ben 
em elkedett. A cortisol koncentrá­
ciója a szülés (császármetszés) ide­
jé re  visszatért a norm ális szin tre 
az anyai és a köldökvérben egya­
rán t, egyedül a magzatvízben m a­
rad t magasabb. A progesteron 
koncentrációja em elkedett a köl­
dökvérben és a magzatvízben, vá l­
tozatlan m arad t viszont az anyai 
oldalon. A magzatvíz hab-teszt le ­
letek  között kifejezetten nőtt az 
in term edier és a pozitív értékek
előfordulása, az L /S-arány pedig 
átlagosan m ajdnem  kétszeresére 
emelkedett. A m agzatok jó A pgar- 
értékkel születtek, légzési zavar és 
RDS nem fo rdu lt elő egy esetben 
sem.
Á llatkísérletekben bizonyították 
már, hogy a corticosteroidok in tra ­
am nialis alkalm azásával k im u ta t­
hatóan jobb m agzati eredm ények 
érhetők el, m in t az intram uscularis 
injekciókkal.
A szerzők adata i m egerősítik 
azokat a korábbi megfigyeléseket, 
melyek szerint az anyai Choleste­
rin  a lepényi progesteron-term elés 
elsődleges praecursora, míg a m ag­
zati Cholesterin a  lepényi oestriol 
bioszintézisben kap elsődleges sze­
repet. Valószínű, hogy az in traam ­
nialis hydrocortison hatására  azért 
em elkedik a m agzatvíz és a köl­
dökvér progesteron-szintje, m ert 
lecsökken az oestriol és cortisol 
szintézis p raecursorainak felhasz­
nálási üteme. Az is lehetséges, 
hogy a m yom etrium  receptorain 
vetélkedik a cortisol és a progeste­
ron, s ezért is em elkedett a recep­
torokról leszorított egyik vagy m á­
sik anyag koncentrációja a vérben.
Berkő Péter dr.
M agzatvíz te sz tek  a  m agza ti 
é re ttség  m eg á llap ítá sáb an  n o rm á ­
lis és kóros te rh esség b en  Doran, 
T. A. és m tsai. (Amniotic F luid 
Study Office, Room 12, 4 N. U., To­
ronto G eneral Hospital, Toronto, 
Ontario, M5G 1L7, Canada) A m e­
rican Journal of Obstetrics and 
Gynecology, 1976, 125, 586.
285 norm ális és 222 kóros te rh es­
ségben (Rh-isoimm unisatio, d iabe­
tes, hypertonia-betegség, in trau te ­
rin  növekedéi retardatio , hydram ­
nion) vizsgálták a magzatvíz Crea­
tin in  koncentrációját, a lipid-pozi- 
tív  magzati hám sejtek  előfordulá­
sát és az L /S -arány  értékeit.
Normális terhességben a szám í­
to tt és a  három  teszt értékeinek 
figyelem bevételével becsült valódi 
terhességi kor közötti korreláció 
koefficiense 0,94, Rh-isoim m unisa- 
tióban 0,77, diabetesben 0,67, a hy ­
pertonia betegségben 0,59. In tra u ­
terin  növekedési reta rda tio  eseté­
ben az L /S -arány és a creatin in  
koncentráció is alacsonyabb, a ko r­
relációs koefficiens itt  0,61. Az L/S- 
arány  praeeclam psiában m érsékel­
ten kisebb, m in t norm ális te rhes­
ségben, ehhez hasonló eltérést fi­
gyeltek meg diabetesben is. A szü­
lés előtti 48 órán  belül nyert m ag­
zatvízm inták L /S-aránya viszony­
lag pontosan tükrözte a m agzati 
tüdő érettségének fokát, azonban 
kb. 20%-nyi „téves im m aturus” le ­
let is előfordult. „Téves m atu rus” 
lelet csak diabetesben fordult elő 
(9-ből 2 esetben).
M egállapítják, hogy a három  
teszt együttes alkalm azása ponto­
sabb m egállapításokat tesz lehető­
vé a magzat érettségére vonatko­
zóan, kóros terhességben azonban 
ism erni kell a tesztértékek változá-
sainak tendenciáját és an n ak  m ér­
tékét ahhoz, hogy m egközelítő pon­
tossággal reálisan tu d ju n k  értékel-
n*' B erkő Péter dr.
Terbutalin kezelés fenyegető ko­
raszülésben. Ingem arsson, I. (De­
p artm en t of Obstetrics and  Gyne­
cology, University H ospital, S—221 
85 Lund, Sweden): A m erican Jo u r­
nal of Obstetrics and Gynecology 
1976, 125, 520.
A béta-adrenerg recep to r stim u­
láló szereket egyre szélesebb kör­
ben alkalm azzák a koraszülések 
megelőzésében. K ezdetben az iso- 
xuprin  terjed t el, az anyai és m ag­
zati cardiovascularis rendszerre 
gyakorolt erőteljes m ellékhatásai 
m iatt — csakúgy, m in t később az 
orciprenalin  — k ikerü lt az érdek­
lődés középpontjából. O lyan sze­
rek re  van szükség, am elyek szelek­
tív  hatással rendelkeznek az uterus 
/^-recep toraira  és csak k ism érték ­
ben ha tnak  a szív /^-recep toraira . 
Ezek közül a gyógyszerek közül is­
m erjük  m ár a következőket: ritod- 
rin, fenoterol és a  salbutam ol.
A szerzők az utóbbiakhoz hason­
ló új szerrel kísérletezték. A te r­
bu ta lin  (Bricanyl, AB Draco, Swe­
den) elsősorban /^ -recep to r stim u- 
látor. Fenyegető koraszülések 15 fős 
csoportján próbálták ki azonos szá­
mú, placebóval kézéit kon tro ll cso­
port beállítása m ellett. Á gynyuga­
lomban, ha 10 mg im. diazep'am 
adását követően az eredetileg 10— 
30 percenként jelentkező contrac- 
tiók nem  álltak le, te rb u ta lin t ta r ­
talm azó 5%-os glucose infúziót á l­
líto ttak  be kezdetben 40/perc csepp- 
szám m al. A terbutalinból így per­
cenként 10 ug-ot k ap o tt a beteg. 
Tízperces időközökkel sz.e. m axi­
m um  100/min cseppszámig em elték 
az adagot. A hatásos dózist egy 
órán á t fenntartották, m ajd  30 per­
cenként 5 ug/perccel csökkentették 
az addigi adagot a  szükséges leg­
kisebb hatásos dózisig. Az infúziót 
legfeliebb 8 órán át ta r to ttá k  fenn. 
Ezt követően 3 napon á t napi 3X1 
(aa 250 ug) terbu talin  in jekció  kö­
vetkezett. a szim ultán elkezdett 
o rális kezelést (napi 3X 5 mg) pedig 
a terhesség 36. hetéig fenn tarto tták .
A kezelt csoportban a te ráp iás  s i­
k er 80%-os volt. szem ben a place­
bóval ..kezeltek” kontro ll csoportjá­
ban ta lá lt 20%-os sikerre l. A k ü ­
lönbség szignifikáns (p <  0.01). J e ­
lentős m ellékhatásokat nem  észlel­
tek. b á r  az anyai és a m agzati szív - 
frekvencia is m egnövekedett 30%- 
kal). A szer a vérnyom ást nem  be- 
folvásolta károsan.
A dataik szerint a te rb u ta lin  ve- 
szélvtelen. hatásos, az anvai szer- 
T7-0-70+ által iól to le rá lt pvőevszer a 
koraszülések megelőzésében.
B erkő  Péter dr.
Az intrauterin magzati növeke­
dési retardatio diagnosztikája ult­
rahanggal — W hetham , J. C. G., 
Muggah, H., Davidson, S. (25 Leo- 
3056 nard  Ave, Ste 406, Toronto, O nta­
rio M5T 2R2, Canada) American 
Journal of Obstetrics and  Gyneco­
logy, 1976, 125, 577.
Az in trau terin  növekedési re ta r­
datio (IUGR) antenatalis diagnosz­
tiká ja  izgalmas kérdése a szülé­
szetnek. Az utóbbi időben egyre 
elterje ttebben  alkalm azzák az 
IUGR felism erésére az ultrahang 
cephalom etriát. A szerzők a követ­
kező kérdésekre kerestek  választ 
m ostani m unkájuk során: m ennyi­
re m egbízható az u ltrahang  cepha- 
lom etria jóslata, m ilyen összefüg­
gés van  az u ltrahang- és a  klinikai 
le let között, milyen gyakorisággal 
szerepelnek rizikó tényezők a va­
lódi IUGR előzményi adatai kö­
zött?
146 terhességben vetődött fel a 
kivizsgálás során az IURG lehető­
sége a következő kritérium ok alap­
ján : IURG szerepelt az anamné- 
zisben, e rre  u ta ltak  a klinikai vizs­
gálati adatok, néhány terhespatho- 
lógiai betegség az IURG kialakulá­
sa szem pontjából eleve veszélyál­
lapot volt, végül pedig az is elő­
fordult, hogy a klinikai kép alap­
ján  nem  gondoltak ugyan az 
IURG-re, az u ltrahang  vizsgálat 
viszont növekedési reta rda tió t jó­
solt.
A ..Diasonograph NE 4102” típu­
sú készülékkel, kom binált A- és 
В-kép elemzéssel. Campbell mód­
szerét követve végezték a vizsgá­
latokat. A 146 gyanús esetből a 
szülés u táni adatok alap ján  23 
esetben ta lá ltak  valódi IURG-t, 18 
volt a  határesetek  száma. Az elő­
zetes u ltrahang  vizsgálatok ada­
tai 82% -ban egyeztek a szülés után 
m ért m agzati adatokkal, 70°/0-ban 
helyesen jósoltak IURG-t. Ha az 
előzm ényben IURG szerepelt, a 
m ostani szülés 30% -ban; ha az 
IU R G -ra nézve veszélyeztető té­
nyező szerepelt az adatok között 
(ismétlődő, szülés előtti vérzések, 
az anam nézisben halvaszületés, 
Rh-betegség, diabetes, szívbeteg­
ség, hypertonia), 17%-ban, ha a 
klinikai kép IU R G -t valószínűsí­
te tt, akkor 15%-ban, s ha az előb­
biek közül két tényező is szerepelt, 
ilyenkor az esetek 30% -ában bi­
zonyult a születést követően m ért 
adatok alap ján  valóban in trau terin  
re ta rdá ltnak  a magzat.
összesítve: a 146 IU R G -rel gya­
núsíto tt m agzat 16%-a volt csak 
valóban retardált, ez is azt bizo­
nyítja, hogy nem elég a veszélyez­
tető tényezők szám bavétele, az 
u ltrahang  diagnosztika birtokában 
szükség van az in trau terin  fejlődő 




din E,-vei rizikóterhességben. Cun­
ningham , F. G. és m tsai. (Depart­
m ent of Obstetrics and Gyneco­
logy, South W estern Medical 
School, 5323 H arry  Blvd., Dallas, 
Texas 75235.), A m erican Journal 
of Obstetrics and Gynecology, 
1976, 125, 881.
84 szülőnő szülését indították 
oralis prostaglandin E2-vel 
(PGE2), vagy használták  a PGE2-t 
az oxytocinnal ind íto tt szülésekhez 
szinergistaként. A szintén 84 főnyi 
kontro ll csoportban a szülést a h a­
gyományos módon, oxytocinos in ­
fúzióval indították. A PGEo és az 
oxytocin együttes alkalm azása ta ­
pasztalataik  szerint veszélytelen. A 
m éh polysystoleja — mely különö­
sen a rizikó m agzatra nézve veszé­
lyes — csak elvétve fordult elő, 
tartós magzati bradyeardiát csak 
egy esetben észleltek. Hypertoniás 
fá jási rendellenesség nem fordult 
elő, nem  úgy, m int az oxytocinnal 
ind íto tt kontroll csoportban. Igaz, 
hányinger és hányás az esetek egy- 
harm adában  bekövetkezett, em iatt 
azonban a gyógyszer alkalm azását 
csak egy esetben kellett felfüggesz­
teni. Azok körében, ahol a cervix 
állapota a szülésindításhoz kedve­
zőnek volt ítélhető (Bishop score: 
5—9), nem m utatkozott a PGE2-j- 
oxytocin együttes alkalm azásának 
feltűnő előnye, ahol viszont az in­
dításhoz az előjelek kedvezőtlenek 
voltak (Bishop score: 0—4), a PGE2 
önálló, vagy az oxytocinnal sziner- 
gizáló hatása révén a szülésindítás 
kétszer olyan eredm ényes volt, 
m in t a kontroll (kizárólag oxyto­
cinnal indított) csoportban. A kez­
dő dózist (1 tbl.=0,5 mg) óránként 
egy-egy tablettával megtoldották, 
egészen addig, míg hatásos szülő­
fájásokat nem észleltek. A kívánt 
effektus eléréséhez az egyszeri 3 
tb l.-nál több PGE2-re  nem  volt
szükség. Berkő Péter dr.
Consumptiós coagulopathia ki­
alakulása intraamnialisan adott 
urea hatására középidős terhesség 
megszakítása során. Grundy, M. F.
B., Craven, E. R. (Dept, of Óbstetr. 
and Gyneol., and Haematology. 
M iddlesex Hospital, London): Brit. 
Med. J. 1976, 2, 677—678.
Az intraamniialisan adott hyper- 
toniás konyhasó és cukor oldat — 
m in t ism eretes —, consumptiós 
coagulopathiát okozhat. Néhány 
szerző urea oldattól is lá to tt v ér­
alvadási zavart. A szerzők 24 éves 
betegén m agánklinikán végeztek 80 
g urea/200 ml salina oldat in traam - 
nia lis befecskendezésével -f- 50 E 
oxytocin adásával terhesség meg­
szakítást. A terhességet végül is 28 
óra m úlva tágítás és curettage se­
gítségével fejezték be. N éhány nap 
m úlva jelentkezett a beteg vagina­
lis vérzéssel és haem atom etrával 
ú jra  felvételre, m ely alkalom m al 
laboratóriumiilag súlyosfokú con­
sum ptiós coagulopathiát észleltek 
nála. Feltételezik, hogy az u rea 
p lacen tára és throphoblastra k i­
fe jte tt hatása azonos lehet a hy­
pertoniás konyhasó oldat ism ert 
hatásával, s e szövődményre m in ­
den hypertoniás oldattal végzett 
terhességm egszakítás alkalm ával 
szám ítani lehet.
Berkessy Sándor dr.
A magzati mellékvese szerepé­
nek lehetősége a túlhordásban.
Uűherma Nwosu és antsai (D epart­
m ents of Obsltetríos an d  Gyneco­
logy and Pediatrics, U niversity  of 
Pennsylvania, P h ilade lph ia): Am. 
J. Obstet. Gynecol., 1975, 121,
366—370.
Irodalm i ada tok  szerin t bizo­
nyos állatoknál a szülés m egindu- 
lásánaik fo rrása  a  m agzat. Ezit je l­
zi a  perifériás cortisol sz in t h irte ­
len emelkedése. Ügy gondolják, 
hogy a cortisol k iáram lás a lepé­
nyi oestrogen, valam in t a  p ro sta­
glandin F2 a lfa  fokozódását okoz­
za. Je len  vizsgálatuk a rra  m utat, 
hogy az em bernél is szerepelhet ez 
a  m echanizm us. Amióta felitétele­
zik, hogy a túlihordás ókát a m ag­
zatban kell keresni, vizsgálják az 
újszülöttek plasm a cortisol sz in t­
jét a terminusiban és a  túlih'ordáis 
u tán  születettekben. V izsgálataik­
hoz olyan terheseket választo t­
tak, akiknél az utolsó m en stru á­
ció jól m eghatározható  volt, és 
két vagy több hétte l a  te rm inus 
után szültek. K ét csoportra osz­
tották őket, aszerint, hogy az ú j­
szülötteken a tú lhordás fizikális 
jelei észlelhetők voltaik-e vagy sem 
(postmatur, ill. postterm  csoport). 
A harm adik  csoportot a te rm in u s­
ban születettek alkották. M indhá­
rom csoportban m eghatározták  a 
köldökzsinór és az ú jszü lö tt p e ri. 
fériás vénás cortisol szintet. A 
postm atur esetekben lényegesen 
alacsonyabb volt az ú jszü lö tt p las­
ma cortisol, m in t az időre szüle­
tettekben, vagy még inkább a 
posttenm csoportban. Nem ta lá l­
tak  különbséget köldökzsinór cor­
tisol szintben.
Szerintük a túlihordásban a 
m agzat rossz táp láltságának  nem 
a lepény elöregedése az Oka. Ezt 
megerősíti az a  tény, hogy egy 
esetben sem ta lá lták  a  plaeentán  
ilyen je le t sem  m akro- lsem m ik ­
roszkóposán. A postm atur ú jszü­
löttekben ta lá lt alacsony cortisol 
szint a rra  m utat, hogy a postm a- 
tu ritás a m agzat specifikus m eg­
betegedése lehelt, és nem  annyira 
a lepény elöregedése. V izsgálataik 
rám utatnak  a biokémiai kü lönb­
ségre a fizikálisán postm atur ú j­
szülöttek és a  term inusra szü letet­
tek és m ég inkább a postlterm ú j­
szülöttek között. A köldökzsinór 
contisol-sziint közti különbségek 
hiányának egyik lehetséges m a­
gyarázata az, hogy a szülés köz­
ben tö rténő  corltisol áram lás elfedi 
a különbséget. Ratkóczi Iván d r_
G astroen terolog ia
G astrointestinalis horm onok.
Phillip, J. (Med. Kiin. m it Poliklin. 
der Univ. E rlangen-N üm berg): Me­
dizinische Klinik, 1976, 71, 2093— 
2102 .
A „bél endocrinológiája” ma 
m ár a gastroenterologia külön te ­
rülete. E horm onok egy részének
„valódi horm onkaraktere’’ kétség­
telen — secretin, gastrin, chole- 
cystokinin (CCK) —, míg közel 20 
azon „horm onjelölteknek” a  szá­
ma, melyek horm ontulajdonságai 
bizonyos tek in te tben  még megerő­
sítést igényelnek.
Biokémiai vizsgálatok k ideríte t­
ték, hogy e horm onok egyes tag­
jai között nagyfokú szerkezeti ro ­
konság m utatható  ki. Ennék a lap ­
ján  m egkülönböztetik a glukagon- 
(VIP, GIP, secretin, glukagon) ég a 
gastrin- (CCK, caerulein, gastrin 
II.) csoportot. E szerkezeti kapcso­
la t a lap ján  m agyarázható az azo­
nos receptorókon keresztül érvé­
nyesülő hatásm echanizm us is. 
Ű jabb vizsgálatok e hormonok te r­
melődés! helyeit, a  speciálisan dif­
ferenciálódott „endocrin” sejteket 
is kim utatták, m elyek az antrum tól 
a colon proxim ális szakaszáig h e ­
lyezkednek el. Az egyes horm onok­
tól függően, e se jteket G. S, I, A 
stb. je llel lá tták  el. RIA-vizsgálat 
mindegyik m a ism ert horm onnal 
kapcsolatban rendelkezésre áll, a 
gastrinm eghatározás kivételével 
azonban valam ennyi speciálisan 
fölszerelt laboratórium ot igényel.
A gastrointestinális horm onok 
functiójának m egítélését nagyban 
m egnehezítik a  physiológiás és 
pharm acológiai ha tás  közt észlelhe­
tő eltérések. Egyes hormonokkal, 
p l. ' a som atostatinnal kapcsolatban 
ú jra  előtétbe kerü lnék  Feyrter „pa- 
racrin iáró l” ír t tézisei. A paraeri- 
nia azt jelenti, hogy a term elő­
dött horm on nem  a vérbe secerná- 
lódik, hanem  közvetlenül a  m ű­
ködésében befolyásolt sejtbe, ahol 
a horm on serkentő vagy gátló ha­
tást fe jt ki.
A szerző a továbbiakban részle­
tesen ism erteti a  gastrin, secretin 
és a CCK-pancreozym in kémiai, 
pathophysiológiai, hatásm echaniz­
musbeli sajátságait. A gastrin  pl. 
stim ulálja a gyomor, vékonybél, 
máj, pancreas víz- és elektrolyt- 
secretióját, a gyomor, vékonybél és 
pancreas enzym secretióját, gátolja 
a vékonybél eleotrolyt- és glukóz- 
absorbtióját. S tim ulálja az esopha­
gus sphincter sim aizomzatának, a 
gyomor, vékonybél, colon és epe­
hólyag sim aizom zatának tónusát. A 
korábban m ás-m ás hatással le írt 
cholecystokinin és pancreozym in 
ma azonosnak tekinthető. 1964tóen 
Jorpes és m tsai m u ta tták  ui. ki, 
hogy a k é t horm on biológiai h a tá­
sai azonos pepiidhez, a  C -term ina- 
lis dodeca -polypeptidhez kö tö t­
tek, s e polypeptid hatásai m inden 
tekintetben egyeznek a teljes, „ter­
m észetes’’ horm on hatásaival. A 
CCK (cholecystokinin — pancreo­
zymin) nem csak a  gyomor-bél 
tractus m otilitását és secretiós v i­
szonyait módosítja, de egyes m eg­
figyelések szerin t ha t a  cardiovas­
cularis rendszerre is — az a. m e­
senterica superior és a  pancreas- 
keringés m értékét fokozza, és be­
folyásolja az insulin  és a glucágoin 
elválasztását is — serkentő jelleg­
gel.
A „horm onjelöltek” csoportjá­
ban az enteroglukagon, az entero- 
glukagonoid (GLI), a  GIP (gastrin 
inh ibitory  peptide, VIP (vasoactive 
in testinal peptide), a m otilitin, so­
m atostatin  tu la jdonságait ism erte­
ti a szerző. Összefoglalásában m eg­
jegyzi, hogy b ár ism ereteink e te ­
rü leten  is roham osan bővültek, a 
gastrointestinalis horm onkutatós 
kezdeteinél ta rtu n k  csak.
W inkler Gábor dr.
„T raveller’s d ia rrhoea” és az 
utazás gyógyszerelési problém ái.
Gsell, O. (Geriatrie, Innere M edi­
zin, St. G allen): Ars medici, 1976, 
66, 471—475.
„Utazási hasm enés” — trav e l­
le r’s diarrhoea (T. D.) — néven a 
hasm enés azon fo rm ájá t értjük , 
mely az északi féltekéről a tró p u ­
sokra utazókat érin ti. Tágabb é r­
telem ben azonban utazási hasm e­
nésnek nevezzük a hasm enés azon 
eseteit is, m elyek nem csak a  k i­
m ondottan trópusi területeken, h a­
nem  utazás során  m ásu tt is — leg­
gyakrabban a Földközi-tenger p a r t­
vidékén, Elő-Azsiában, ritkábban  
Észak-A m erikában — előfordulhat­
nak, ha az utazó hiányos hygié- 
nés viszonyok közé kerül. A be­
tegség különböző néven ism ert: Me­
xikóban „turistabetegségmék”, ill. 
„Montezuma bosszújának’’ nevezik 
(az elnevezés az utolsó azték  k i­
rály, M ontezum a nevével kapcso­
latos, ak it a  spanyol hódítók m eg­
öltek, s ezt követően közöttük a  T. 
D. tünetei jelentkeztek), m ásutt 
„Aztec tw o-step”-nek, „Delhi 
Belly”-nek, „Rangoon Runs”-nak, 
.Hong Kong Dog”-nak, „Tokio 
tro ts’’-nak, „Aden G ut”-nak ism e­
rik. A klinikai képet tenesm usok- 
kal, hasi görcsökkel, hányásokkal 
já ró  hasmenés jellemzi, m ely típ u ­
sos esetben h irte len  kezdődik. Eny­
he esetekben sem  vér, sem  nyák a 
székletben nem  található , a  beteg­
ség láztalanul, 2—3 nap  a la tt le ­
zajlik. Súlyosabb form ában véres- 
nyá'kos székürítések jelentkeznek, 
toxaem iás jelek  észlelhetők, a be­
tegek dehydrálódnak.
A kórokozók term észetére utaló 
közelebbi inform ációkat 1974-ben 
nyertek, am ikor a  Mexico Cityben 
rendezett, nem zetközi gastroente- 
rológiai kongresszus résztvevői kö­
zül sokan — a részt vevő orvosok 
49%-a — m egbetegedtek. Panaszaik 
5—6 napon á t jelentkeztek. Az 
aetiológiai faktorok közül m egerő­
síthető volt az ivóvíz és az élel­
m iszerek szennyezettsége, az elég­
te len  személyi hygiéne, a forró idő­
járás. A kórokozók többsége ente- 
rotoxint term elő E. coli volt, k i­
sebb szám ban Salm onellát, Shigel- 
lát, Vibrio parahaem olyticust, G. 
lam bliát, rhenovírusokat ta láltak . 
Biztos gyógyulást je lentő  szert nem 
találtak, a szedett an-tibioticumok, 
béldesinficiensek nem  okoztak ko­
rábbi javulást, a betegség lezajlá­
sának idejét nem  befolyásolták. 
Leginkább a bélm otilitást befolyá-
soló gyógyszerek vá ltak  be, szi­
gorú diétával, néhány napig  csak 
teát fogyasztva. Erősebb hatású  ké­
szítményekre, chem otherápiás sze­
rekre csak a súlyosabb kórfo rm ák­
ban van szükség, ilyenkor folya­
dék- és electrolytpótlás is szüksé­
ges. P rophylaxisként nagy hatású 
sulfonam id-vegyületeket a ján la­
nak. Jó l bevált a S trep to triad , mely 
65 mg streptom ycinsulfatot, 100— 
100 mg sulfadiazint és su lfath ia- 
zolt tartalm az; két héten  át 2 X  1 
tbl-t javasolnak. Nyers táplálékok­
tól való tartózkodás, hús és hal 
csak frissen, jól k isü tve tö rténő  fo­
gyasztása is jelentős prophylacti- 
kus tényező.
Nagyobb távolságok m egtétele­
kor az utazás je len te tte  fizikai 
igénybevétel m ellett az időeltoló­
dás is nagy gondot okoz azoknak, 
akik valam ilyen okból kifolyólag 
rendszeres gyógyszerszedésre kény­
szerülnek. Az éb ren lét-a lvás ritm u­
sának m egváltozásával ui. m egvál­
tozik egyes készítm ények adago­
lása is. D iabetesesek esetében pl. 
attól függően, hogy keleti, vagy 
nyugati irányban utaznak-e, a plusz 
ill. m ínusz időpontváltozásnak 
megfelelően kell á tá llítan iuk  insu- 
linjuk beadásának időpontját. 2— 
2 és fél órás időeltolódást gyorsan, 
megerőltetés nélkül „kom penzál” a 
szervezet, 10 órát m eghaladó kü­
lönbség esetén azonban 4 nap is 
szükséges a hozzászokáshoz. Az 
ilyen nagyobb zónaeltolódások za­
varta lan  átvészelése k isebb dosisú 
..közti” gyógyszeradagok bevételét, 
ill. beadását teszi szükségessé. A 
szerző táblázatba foglalva ism er­
teti — a repülőtársaságok orvosai­
nak tapasztalatai a lap ján  — a  do- 
sisok, ill. beadási-bevételi időpon­
tok m egváltozását d iabetesben (kü­
lön ism ertetve a naponta egyszer, 
ill. a kétszer insulin adására  szo­
rulók szükségletét), ovulatiogátlók 
szedésekor, anticoagulansok, egyéb 
gyógyszerek rendszeres szedése­
k é  ' W inkler Gábor dr.
Meckel diverticulum, benne elhe­
lyezkedő kő, és Crohn betegség 
együttes előfordulása. Harvey, I. C., 
White, H. J. O. (Dep. Radiodiagno- 
sis and Surgery, Southm ead Hospi­
tal, Bristol) British m edical Jo u r­
nal 1976, 2, 1107.
Ism ert, hogy epekövesség és 
Crohn betegség gyakran társulnak 
egymáshoz, s az is, hogy Crohn be­
tegség m elle tt gyakran lehet észlel­
ni Medkel diverticulum ot. Meckel 
divertieulum ban előforduló kő a 
ritkaságok közé tartozik, Crohn be­
tegséggel együtt pedig korábban 
még nem  kerü lt leírásra.
1974 decem berében egy 62 éves 
férfi jelentkezett fölvételre, főleg a 
jobb hypochondrium ban érzett in- 
term ittáló  hasi fájdalm ai m iatt. P a­
naszai ké t hete álltak  fönn. F iziká­
lis vizsgálatakor a jobb fossa ilia-
cában tapintható  nagyobb mobilis 
térim é volt az egyetlen értékelhető  
eltérés. A tapintási le letre  tek in te t­
tel irrigoscopiát végeztek, mely a 
colon jobb oldali szakaszán több la ­
pos, részben háromszög alakú kö­
vet, a colon bal oldali foss iliaca 
te rü le té re  eső szakaszán ké t követ 
m u ta to tt ki. A vastagbél caliber v i­
szonyai és haustra tió ja  m indenütt 
m eg tarto tt volt. A term inalis ileum- 
kacs d ila tá lt volt, m ucosa rajzolata 
eltűn t. Ű jabb vizsgálattal az epe­
hólyag és a vékonybél alsó szakasza 
közti fistu la  volt gyanítható, mely­
ben kőárnyák ugyancsak fölism er­
hető volt.
A leletre tek in te tte l 1975 jan u ár­
jában  laparotom iát végeztek. Az 
epehólyag m egnagyobbodott volt, de 
benne kövek tapintással nem  voltak 
k im utathatók. T alá ltak  viszont in- 
flam m ált Meckel diverticulum ot, 
m elyben több apró kő helyezkedett 
el. A gyaníto tt cholecysto-intestina- 
lis fistu lá t nem  ta lálták . A term ina­
lis ileum  kacs és a m esenterium  a 
Crohn betegségben szokásos form á­
jú  volt. M ódosított jobb oldali he- 
m icolectom iát Végeztek, s így e ltá ­
volíto tták  a diverticulum ot és a te r­
m inalis ileum kacsot is, m ajd end- 
to-end anastom osist készítettek. A 
bal oldalon m egfigyelt két követ 
nem  találták. A beteg enyhe húgy­
úti gyulladástól eltek in tve panasz- 
m entesen gyógyult.
Az eltávolíto tt részletek részletes 
histologiai és laboratórium i elem ­
zésre kerültek. Az ileum szövettani 
képe Crohn betegség fönnálltára 
utalt, a divertieulum ban azonban 
Crohn betegség je leit nem találták. 
A kövek bilirubint, cholesterint, ill. 
stercobilin t nem  tartalm aztak , a 
belső m agvat em észtetlen izomros­
tok képezték.
Az irodalom ban 33 eset leírása 
ta lálható  meg, m elyek a Meckel di- 
verticulum ban elhelyezkedő kőről 
szám oltak be. 14 volt közülük a ra- 
diologiailag fölism erhetők száma. 
E redetüket a  béltartalom  pangására 
vezetik vissza.
A közölt eset érdekességét a h á­
rom, egym ástól kóreredet tek in te té­
ben független elváltozás társulása 
okozza. W inkler Gábor dr.
Az ulcus duodeni Cimetidin ke­
zelése. Domschke, W. és mtsai. 
(Med. Kiin. m it Poliklin. der Univ. 
E rlangen — N ürnberg ): Deutsche 
m edizinische W ochenschrift 1976, 
101, 1752—1755.
A szokásosan alkalm azott anti- 
h istam in  készítm ényekkel (Ht his- 
tam in  receptor antagonisták) szem ­
ben a H, receptor antagonista ha­
tású  vegyületek a  gyom ornedv-el- 
választás hatékony inhibitorai. H a­
tásuk  független attó l, hogy a  gyo- 
m om edv-term elődés ingere elfo­
gyasztott táplálék, vagy histam in, 
pentagastrin , ill. insulin  adása volt. 
E H2 an tagonisták  — burim am id,
m etiam id és cim etidin — az ulcus 
duodeni hatékony gyógyszerei le ­
hetnek.
A burim am id csak paren teralisan  
adható, m ellékhatásként a  pulsus- 
frequentia és a  systolés vérnyom ás 
kisfokú em elkedését okozza. A m e­
tiam id orálisán is eredm énnyel 
használható, állatk ísérle tek  kap­
csán, ill. hum án kipróbálásakor 
azonban reversibilis agranulocyto- 
sist okozó tulajdonságát észlelték, 
em iatt a therápiából kiszorult. A 
cim etidin az agranulocytosisért 
okolható thiourea részt nem  ta r ­
talm azza, helyén cyano-guanidin 
csoport szerepel. B ár alkalm azásá­
ról egy-egy közlemény m ár meg- 
lent, széles körű használatára még 
nem  kerü lt sor. A szerzők a ké­
szítm ény kipróbálásakor szerzett 
tapasztalata ikat ism ertetik.
Kettős vak kísérlet kapcsán 12 
ulcus duodeniben szenvedő férfi­
beteget kezeltek. A gyógyszer napi 
adag ja  4X200 mg volt. A betegek 
egy m ás csoportja azonos küllem ű 
placebo (lactose) ta rta lm ú  capsulát 
kapott. A megfigyelés ideje a la tt 
a betegek egyéb antacidát, vagy a 
savsecretiót befolyásoló szert nem 
szedtek, különösebb diétás előírá­
sokra, vagy a dohányzási tilalom  
elrendelésére sem kerü lt sor. A fe­
kélyek nagyságát, m orphologiáját a 
kezelés megkezdése elő tt endosco- 
pos úton tanulm ányozták, m ajd 4 
heti gyógyszerszedést követően 
kontrollálták. Ha gyógyulás ezen 
idő a la tt nem  m utatkozott, további 
két héten á t fo ly ta tták  a készít­
m ény adását. Gyógyultalak a folya­
m atot akkor tékintették, ha a ko­
rábbi fekély helyén hegképződést 
vagy epithelialisálódást észleltek.
A cim etidint szedők csoportjában 
a  placebót kapók csoportjához ké­
pest ham arább tapasztalták  a gyó­
gyulás jeleit. A részletes klinikai 
vizsgálatok során m egállapították, 
hogy a gyógyszer szedése a la tt 
megváltozik a basalis- és a  penta- 
gastrin  stim ulálta gyom orsav-elvá- 
lasztás, főleg utóbbi, az  ún. „peak 
acit ou tpu t” (РАО) mérséklődött. 
N em  változott szignifikánsan a 
pepsin, a proteinek és az  N -acetyl- 
neuram insav, valam in t a pancreas 
enzym ek elválasztása. A hepatikus, 
renalis és haem atologiai param éte­
rek  a kezelés ta rtam a a la tt szám ot­
tevő eltérést nem m utattak.
Egy korábbi, am buláns betege­
ken végzett megfigyelés szerin t a 
4X200, 4X300, ill. 4X400 mg-os 
napi adagokat szedők gyógyulási 
ideje között értékelhető  különbség 
nem  m utatkozott. A je len  kipróbá­
lás alkalm ával a betegek egysége­
sen 4X200 mg/die adagot szedtek, 
s e dosist a szerzők megfelelőnek 
ta rtják . A vizsgálat tapasztalata 
a lap ján  a cim etidin az  ulcus duo­
deni theráp iájában  a közeljövő 
eredm ényes gyógyszerének tek in t-
W inkler Gábor dr.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
A c inkszu lfá t belsőleges a lk a lm a ­
zása.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi He­
tilap  1977. évi 25. szám ában Török 
Éva dr. és m tsai „Acrodermatitis 
enteropathica" c. közleményében а 
cinkterápia egy speciális alkalm a­
zási területével foglalkoztak.
Az aján lo tt vényelőirat (Rp. Zin- 
si sulfurici gta quattuor et semis, 
Mucii, m ethylcellulosi, Sir. rubi 
ideaei aa gta quinquaginta. Mfsol.) 
a víznél lényegesen nehezebb fa j­
súlyú segédanyagokat alkalm azva 
az oldat a közöltnél (kávéskanalan­
ként) mintegy 20% -kal nagyobb 
m ennyiségű cink-iont tartalm az.
Ebben a kórképben az irodalom ­
ban a cinkterápia egyéb indikációi­
ra  közölt adagoknál m agasabbakat 
alkalm aztak a szerzők eredm énye­
sen.
A nnak érdekében, hogy az Ol­
vasó a m egadott vényelőiratot ne 
tekintse más indikációban is á lta lá ­
nos érvényűnek, indokoltnak vél­
jük  az Országos Gyógyszerészeti 
Intézet alábbi tájékoztatásának 
ism ertetését.
Az utóbbi években előtérbe ke­
rü lt az egyes — cinkhiánybetegsé­
gekre visszavezethető — kórképek­
ben a cinkpótlás, valam in t a cink­
terápia szükségessége.
E rre a célra a cinket főként 
szulfát-só form ájában alkalm azzák. 
A M agyar Gyógyszerkönyvben hi­
vatalos és m eghatározott minőségű 
Zincum sulfuricum  7 m olekula kris­
tályvizet ta rtalm az (ZnS0/,'7H20). 
Az irodalom ban le írt adatok 
viszont általában  (Zn++)-ionban 
fejezik ki a cink vérszintjét, ennek 
folytán 10 mg Zn-ionnak tehát 44 
mg gyógyszerkönyvi Zincum sulfu­
ricum  (ZnSO/, • H20) felél meg.
Mivel a cinkszulfátot (Zincum 
sulfuricum ) a legutóbbi évekig a 
teráp iában  kizárólag külsőleges 
célokra alkalm azták, az 1968-ban 
hatályba lépett VI. M agyar Gyógy- 
szerkönyben hivatalos Zincum sul- 
furicum -ra vonatkozó minőségi kö­
vetelm ények m egállapításakor is 
csak a külsőleges felhasználást vet­
te figyelembe a  Szerkesztő Bi­
zottság. Az eddigi kizárólagos kül­
sőleges felhasználás m iatt, a 
Gyógyszerkönyv idézett cikkelye 
adagolási rendelkezést sem ta rta l­
maz, és a vegyület külsőlegesen 
erőshatású szernek ( +  jelzésű) sem 
minősül.
A belsőleges cinkterápia céljára 
az Országos Gyógyszerészeti In té­
zet, az Eü. Közlönyben közzé­
te tt határozatában +  Zincum  su lfu ­
ricum  pro usu interno  megnevezés­
sel több tekintetben szigorúbb m i­
nőségi követelm ényekkel és a bel­
sőleges adagolásra vonatkozó külön 
rendelkezéssel új gyógyszerható­
anyagot tesz hivatalossá. Az eddig 
hivatalos Zincum sulfuricum  külső­
leges célra továbbra is hivatalos 
marad.
Belsőleges célra tehát csakis a 
Zincum  su lfuricum  pro usu interno  
rendelhető, m ely ilyen minőségben 
+ - tel jelzett készítm énynek m inő­
sül.
Az Országos Gyógyszerészeti In ­
tézet határozatában  közzétett és a 
rendelkezésre álló adatok alap ján  
m egállapított adagolási rendelke­
zést az alábbiakban ism ertetjük: 
„szokásos egyszeri adagja 50—300 
mg, « I
szokásos napi adagja: 150—750 
mg.
M egjegyzés: 600 mg vagy ennél 
nagyobb m ennyiség egyszeri ada­
golása hányást váltha t ki.”
Ezen adagok felnőttekre  vonat­
koznak és tá jékozta tó  jellegűek.
A  gyerm ekkori szokásos adagok 
kiszám ítása Isseku tz : „Gyógyszer- 
rendelés” (1975) 782., valam int a 
„Gyermekgyógyászati Vademecum” 
(1975) 528. o ldalán közöltek a lap ­
ján  történhet. Az így kiszám ított­
nál nagyobb gyerm ekadag indo­
koltsága esetén se haladja meg á l­
talában a 6 mg/kg pro dosi, ill. a 
20 mg/kg pro die Zincum su lfu ri­
cum pro usu in te rno  mennyiséget.
Kósa László dr.
T. Szerkesztőség! Köszönjük Kó­
sa László dr. cinkterápiával k ap ­
csolatos hozzászólását A croderm a­
titis en teropathica (továbbiakban 
AE) c. közleményünkhöz.
Az OGYI F ran k  Kálm án és K i­
rá ly  Kálm án professzorok kezde­
ményezésére az orális cink kezelés­
ről kiadott tá jékozta tó ja nagym ér­
tékben .hozzájárul az AE sikeres és 
biztonságos kezeléséhez.
Az AE cink kezelés kb. 5—6 éves 
m últra  tekin t vissza. Az eddigi iro ­
dalm i adatok, valam in t sa ját ta ­
pasztalataink egyértelm űen bizo­
nyítják  eredményességét. Egyesek 
egyenesen életm entő  gyógyszernek 
nevezik (Reich, H. és m tsai: Dtseh. 
med. Wschr. 1976, 101, 1724.).
Az adagolásra és a vényelőirattal 
foglalkozó megjegyzésekre az a láb ­
biakban válaszo lunk:
Tekintve, hogy gyári cink készít­
m ény tabletta, vagy kapszula for­
m ában hazánkban nem áll rendel­
kezésre, egyetlen megoldás m a ra d t: 
a  cinkszulfát beisőlegee a lkalm a­
zása. A ZnSO/, egyszerű, vizes olda­
tá t rendszeres, éveken á t folytatott 
kezelésre nem  lehet használni, 
m ert kellem etlen, fém es íze m iatt a 
gyerm ekek a  gyógyszertől megun- 
donodrtak, k ihány ják  és a  cinkbevé­
tel napokon belül lehetetlenné vá­
lik. Ezért kellett olyan vivőanyagot 
keresni, mely elfedi a  cink fé­
mes ízét és az ily  módon tartós ke­
zelésre is alkalm assá válik. Nem
szabad elfelejteni, hogy az AE a 
korai csecsemőkorban kezdődik és 
a rendszeres gyógyszer beadás 
ebben az életkorban egyébként is 
nehézségeket okoz.
Éppen ezért különösen köszön­
jü k  Kosa dr. figyelmeztető m eg­
jegyzését, hogy az álta lunk  hasz­
nált vényelőirat cink ion ta rta lm a 
a szám ítottnál kb. 20%-kal m aga­
sabb, noha a  vivőanyagokat g-ban 
és nem  m l-ben ad tuk  meg. Igaz, ez 
mindössze annyit jelent, hogy egy 
kávéskanál ZnSO/, oldat 50 mg he­
lyett 60 mg Zn iont ta rta lm az, de 
ism erve a gyógyszer beadás gya­
korlati nehézségeit, a kávéskanál 
a lján  m aradó, vagy elcsurgatott 
cseppeket, a  túladagolás veszélyé­
vel — úgy véljük — még sem kell 
számolni. Szeretnénk azonban u tó ­
lag felhívni a  figyelm et a rra , hogy 
a nyákot és m álnaszörpöt ta rta lm a­
zó készítmény még hűtőszekrény­
ben is viszonylag gyorsan m egrom ­
lik, ezért célszerű ké t hetenként 
friss készítm ényt felírni, ill. elké­
szíttetni.
Hangsúlyozni kívánjuk, hogy az 
AE hátterében jelenlegi ism ere­
teink szerin t a  cinkanyagcsere za­
vara áll fenn, ezért ebben a kór­
képben a „szokásosnál” m agasabb 
orális cink adagolás feltétlenül in ­
dokolt. A betegek cink igényét el­
sősorban a klin ikai kép és sokkal 
kevésbé a serum Z n-tükör alapján 
egyénileg kell kititrálni. Az akut 
szak lezajlása u tán  naponta, má- 
sodnaponta 30—50 mg Z n++  adása 
elegendő fenntartó  dózisként. A 
szokásos szót azért te ttük  idézőjel­
be, m ert jelenleg (egyes közel-ke­
leti országokban előforduló cink­
hiány állapotokat kivéve) nem  is­
m erünk olyan kórképet, melyben 
egyszeri, vagy tartós orális cink 
kezelés egyértelm űen indokolt vol­
na. A cink alkalm azása a  klinikai 
m edicinában mégis egyre jobban 
terjed. M ellékhatások egyelőre nem 
ism eretesek, mégis óvakodni kell 
felesleges és felelőtlen alkalm azá­
sától (Prasad, A. S.: Amer. J. Dis. 
Child., 1976, 130, 359., ref.: О. H. 
1977. 25. sz.).
Végül szeretnénk megjegyezni 
azt is, hogy a ZnSCV7H20 nem 
az egyetlen (és valószínűleg nem  is 
a  legjobb) m ódja az orális cink ke­
zelésnek. Ú jabban am inosavhoz 
kötött cink (Zn-aspartat) használ­
hatóságáról je lent meg közlemény 
és állatkísérletekből ism ert, hogy 
egyes am inosavak kifejezetten elő­
segítik a cink felszívódását. Lénye­
ges szem pont továbbá az is, hogy 
ezen egyéb (pl. Zn-glukonát) ve- 
gyületek gastrointestinalis to le ran ­
ciája is sokkal jobb, m in t a  cink­
szulfáté. Török Éva dr>
Kiss Péter dr.
A parazito lóg ia i v izsgála tok  k o r­
szerűségérő l.
T. Szerkesztőség! A trichom onia- 
sis-diagnosztika tárgyában  k ia la ­





nék az „audiatur et a lte ra  pars” 
elve a lap já n  hozzászólni.
A korszerű  laboratórium ok szük­
ségszerű specializálódása és a  való­
ban inform atív  értékű  vizsgálati 
eredm ények szolgáltatásának meg­
fellebbezhetetlen szükségessége, 
nem utolsósorban a  Faragó dr. á l­
tal is em líte tt erkölcsi felelősség 
kérdése egyértelm ű választ d iktál­
nak: a  hüvely váladék m etilénkék- 
vagy G ram -festéssel tö rténő  vizs­
gálata trichom onas-fertőzés kim u­
tatása céljából elavult, korszerűt­
len nem  inform atív — ha ugyan 
nem dezinform ativ! — módszer. 
Következésképpen: a  gyakorlatból, 
m int értelm etlen  és felesleges vizs­
gálati módszer, m ielőbb törlendő!
A m agam  részéről is helyesnek 
tartanám , ha parazitológiai labora­
tórium aink  szám ára m ielőbb bizto­
sítani tu dnánk  a  speciális táp tala­
jon tö rténő  tenyésztéshez szükséges 
feltételeket. Ameddig és ahol pedig 
ez még nem  lehetséges: legalább a
natív  készítm ény vizsgálatára té r­
jü n k  át, am elynek „találati való­
színűsége” jóval nagyobb! Az or­
vosi laboratórium okkal szemben 
tám aszto tt és m indinkább fokozódó 
m ennyiségi és minőségi követelm é­
nyek m elle tt m egengedhetetlen 
luxusnak  tűn ik  felesleges vizsgála­
tok sorozatban történő végzése. Az 
integráció célkitűzéseit m egem líte­
ni fe lesleges. . .
A jó 
m a ra d : 
sem m it!
laboratórium  jeligéje egy 
bien ou rien, jól vagy
Faller János dr.
A z an tib io tik u m o k  kö lcsönha­
tá sa i.
T. Szerkesztőség! A törekvések a 
racionális gy ógyszerelésre (M ezey dr. 
Orv. Hetil. 1977, 118, 1411.) — az an- 
tib io tikus therap ia  alkalm azásában 
is — világszerte m egindultak. Azon­
ban a gyógyszeres interakciók soka­
ságában még az ezzel foglalkozó 
szakem bereknek is nehéz eligazod­
niuk, ezért egyszerű, könnyen ke­
zelhető nom ogram m okba töm örítik 
az inform ációkat. A ngliában és Hol­
land iában  a gyakorló orvosokat a 
leggyakoribb gyógyszer-kölcsönh a- 
tásokat és m ellékhatásokat ta rta l­
mazó koronggal lá tták  el.
A szakkönyvek és kivonatosan a 
kiszerelési egységben ta lá lha tó  „tá­
jékozta tók” tartalm azzák egy adott 
szer alkalm azása kapcsán várható 
m ellékhatásokat. A kom binált 
gyógyszereléskor fellépő problé­
m ákról a gyakorló orvos kezében 
nincsen semminemű anyag, ezt a 
h iány t igyekeztünk pótolni. Az an- 
tibiotikus therapiában a lehetősé­
gek és a variációk nagy száma 
m ia tt á ttek in te ttük  a m egjelent iro­
dalm at és az adatokat táblázatban 
összegeztük.
Nal Amp Chl Ery Kan Neo Pen Str Tet
Nalidixin-sav ( N a l ) ...................................




Erythrom ycin (Ery) ................................ A O l S
Kanam ycin ( K a n ) ..................................... M t SA
M eth ic illin ..................................................... S F i SA S
Neom ycin (Neo) .......................................
Oxacillin ....................................................... s F i
M t M t
Penicillin (Pen) ......................................... F * F i SA F  1 F t F i
Streptom ycin (Str) ................................... O t S M t M t S S






Alkohol .......................................................... M t
0  1 F t o t O t
o  t
Analgeticum  (salic. és Phenyl b ) ...........
Anaestheticum  ............................................





Ca-sók ............................................................ M 1 M 1 M 1 O l
Chinidinum sulf .........................................
Codein ............................................................ F t
M t M t M t
Diphenylhydantoin ................................... F t
Ethacrinsav ................................................
Folsav ............................................................ F i
M t M t M t
F u r o se m id .....................................................
Heparin ..........................................................
M t M t
F f
H epatotoxikus szerek .............................. F i M t










Pyridoxin ..................................................... M 1
O l
R ib o fla v in ..................................................... M 1 0  1
Sajt, tej .......................................................... O l O l
Syncumar ..................................................... F t F t F t F t F t
Vas és Fe-sók ..............................................




B 12- v i t a m in ..................................................
K -vitam in .....................................................
V izelet pH  savanyítok ............................ O t
M 1
F i
Vizelet pH  a lka lizá lók .............................. 0  1 O t O t O t O t
_______
O t
M a g y a r á z a t :  S =  szinergisták  
A =  antagonislák  
M =  m ellékhatás változás
О =  az oszlopban szereplő gyógyszer a fejlécben feltüntetett szer hatását m egváltoztatja  
F =  a fejlécben szereplő gyógyszer az oszlopben feltüntetett szer hatását változtatja meg; 
{ t =  lefelé irányuló nyíl hatás csökkenést, felfelé m utatva hatás fokozódást jelöl, illetve  
értelemszerűen a m ellékhatások számának csökkenését vagy fokozódását jelzi.
A táblázat tá jékozta t arról, hogy 
az adott gyógyszer-kom bináció 
m ellett írtak -e  m ár le nem -várt h a ­
tás változást, és az milyen irányú. 
A hatás erősségének jelzésétől e lte ­
k intettünk, m ivel a közlések és a 
feldolgozások szem pontjai oly 
m értékben eltérőek, hogy közös ne­
vezőre hozásuk lehetetlennek tűn t.
Ügy gondoljuk, hogy az á lta lunk  
szerkesztett táb lázattal segítséget 
adhattunk  a kom binatív  gyógysze­
relésnél az interakciókban rejlő  ve­
szélyek elkerüléséhez, a biztonságo­
sabb, jobb effektusú therapiához, 
mely a gyógytartam ot rövidítheti 
és a gyógyszerelés költségeit is 
csökkentheti. Gógl Á r p .d dr>
V ezekényi Zsuzsanna dr., 
Sim on Kornél dr., 
Jávor Tibor dr.
T. Szerkesztőség! A  rövid közle­
m ény rendkívül aktuális. M int a 
szerzők is írják , az an tib io tikum
terápiában >a lehetőségek és variá­
ciók szám a igen nagy, de ez oka le­
het az antib io tikum ok egymással 
és más gyógyszerekkel együtt tö r­
ténő helytelen alkalm azásának is. 
A közölt táb lázat pontos, jól á tte ­
kinthető, hasznos gyakorlati segít­
séget nyú jt, ezért közlése messze­
menően indokolt. Ám azt is meg 
kell jegyezni, hogy m in t m inden 
gyors tá jékozta tásra  a lkalm as esz­
köz — je len  esetben a táb lázat — 
•kellő szakm ai felkészültséget felté­
telez, m ert ellenikéző esetben lehe­
tőséget ad  a  kérdések leegyszerű­
sítésére, ill. helytelen értékelésére.
M ezey Géza dr.
Műtéti beavatkozást nem igénylő 
agyűri hőmérséklet vizsgálatáról.
T. Szerkesztőség!- Rábai K álm án 
dr. „Halálmegállapítás a szervk ivé­
tel és -á tü lte tés gyakorlatában” 
(Orv. Hetil. 1977, 118, 1271) c. közle­
m ényünkkel kapcsolatos észrevéte­
leire (m egjelent: Orv. Hetil. 1977. 46. 
szám, 2805. old.) az alábbiakat sze­
retnénk  válaszolni.
Mélyen sajnáljuk , hogy Rábai 
K álm án dr. agyűri hőmérséklet m é­
résével kapcsolatos közleményei e l­
kerü lték  figyelm ünket. E redm é­
nyeinek ism eretében az agyhőm ér­
séklet m érése szélesebb körben lá t­
szik alkalm azhatónak  az izolált 
agyhalál tényének m egállapítására, 
m in t azt az á lta lu n k  ism ert irodal­
mi adatok a lap ján  mi tartottuk.
U gyanakkor úgy véljük, hogy R á­
bai K álm án dr. észrevételei a lá tá ­
m asztják  azt a véleményünket, 
hogy az izolált agyhalál tényének 
m egállap ítására — a jelenlegi, jo ­
gilag szabályzóit kereteken túl — 
egyéb, az EEG vizsgálattal azonos 
értékű, esetenként annál könnyeb­
ben kivitelezhető vizsgáló módsze­
rek a lkalm azására is jogszabályi e l­
ism erést, engedélyezést kellene biz­
tosítani. „ — , , jSzarvas István dr.
FENTANYL
injekció
Ö S S Z E T É T E L
1 ü v e g  (10 m l) 0,5 m g  fe n ta n y lu m o t  t a r ­
ta lm a z  10 m l v ize s  o ld a tb a n .
JA V A L L A T O K
M ű té ti e lő k é sz íté s , v a la m in t  k ü lö n b ö z ő  
t íp u s ú  n a rc o s ls o k  p r a e m e d lc a t ló ja k é n t  
D ro p e r ld o l  In je k c ió v a l k o m b in á lv a . A 
n e u ro le p ta n a lg e s iá b a n  m ű té ti  f á jd a lo m ­
c s i l la p í tá s r a :  a  h a s i  é s  m e llk a s i, az  id e g -  
és  é r s e b é s z e tb e n , n ő g y ó g y á sz a ti ,  o r th o -  
D aed ia i s tb . m ű té te k n é l .  A n e u r o le p t -  
n a lg e s lá b a n  D ro p e r ld o l  in je k c ió v a l  
e g y ü t t  a lk a lm a z h a tó .
E L L E N JA V A L L A T
S e c tio  c a e s a re a  a  m a g z a ti  le g z ő k ő z p o n t 
n a g y fo k ú  d e p re s s ió ja  m ia tt .
A D A G O L Á S
F e ln ő t te k n e k :  M ű té ti e lő k é s z í té s r e :  0,05— 
0,1 m g  (1—2 m l) F e n ta n y l  2,5—5 m g  (1—2 
m l) D ro p e r id o lla l  e g y ü t t  a d a g o la n d ó  
I n tr a v é n á s á n  10—15 p e rc c e l,  v a g y  i n t r a -  
m u s c u la r is a n  15—15 p e rc c e l a  m ű té t i  
b e a v a k o z á s  m e g k e z d é s e  e lő tt.  M ű té ti é r ­
z é s te le n í té s re :  0,4—0,6 m g  (8—12 m l) 
F e n ta n y l a d ag o lan d ó , in t r a v é n á s á n .  
M űtéti é r z é s te le n í té s  f e n n t a r t á s á r a : 
0,05—0,2 (1—4 m l) in t r a v é n á s á n .  E z  az 
ad ag  s z ü k s é g  e s e té n  á l ta lá b a n  20—30 
p e rc e n k é n t  is m é te lh e tő .
G y e r m e k e k n e k : M ű té ti e lő k é s z í té s r e : 
te s t s ú ly k i lo g r a m m o n k é n t  0,002 m g  F e n ­
ta n y l, te s t s ú ly k i lo g r a m m o n k é n t  0,1 m g 
D ro p e r id o lla l  e g y ü t t  a d a g o la n d ó , a  m ű ­
té ti  b e a v a tk o z á s  m e g k e z d é s e  e lő tt ,  in -  
t r a m u s c u la r is a n .  M ű té ti é rz é s te le n í té s r e :  
te s t s ú ly k i lo g r a m m o n k é n t  0,010—0,015 m g  
F e n ta n y l a d a g o la n d ó  in t r a v é n á s á n ,  v a g y  
0,015—0,025 in t r a m u s c u la r ls a n .  M ű té ti é r ­
z é s te le n íté s  f e n n t a r t á s á r a : t e s t s ú ly k i lo ­
g ra m m o n k é n t  0,001—0,002 m g  a d a g o la n d ó  
In tr a v é n á s á n , v a g y  0,002 m g  in t r a m u s c u -  
la r isa n .
m e l l é k h a t á s o k
N ag y o b b  d ó z iso k  a lk a lm a z á s a k o r  k i ­
fe je z e tt lé g z é s -d e p re s s io  a la k u l  k i. A 
k é sz ítm é n y  v a g u s - tó n u s t  fo k o z ó  h a tá s á ­
n ak  k ö v e tk e z té b e n  b ra d y c a r d ia  J e le n t ­
k ezh e t. R i tk á n  b ro n c h o s p a s m u s ,  iz o m - 
rlg ld lta s  lé p h e t  fe l. A  m e llé k h a tá s o k  
n a lo rp h in n a l,  a t ro p in n a l ,  i l le tv e  lz o m - 
re la x á n s o k k a l  é s  lé le g e z te té s s e l  m e g - 
s z ü n te th e tő k . M eg fe le lő  a n a e s th e s lo lo -  
g la l fe lk é s z ü l ts é g  h iá n y á b a n  a  k é s z í t ­
m én y  a lk a lm a z á s a  re n d k ív ü l  k o c k á z a to s .
M E G JE G Y Z É S
„ K iz á ró la g  f e k v ő b e te g  g y ó g y in té ­
z e ti (g o n d o z ó in té z e ti )  fe lh a s z n á lá s r a  
h o z h a tó  f o r g a lo m b a .”
K ő b á n y a i  G у á g y  s z e r á r  ú g y  á r  B u d a p e s t  X. %
3061 i
A Fővárosi László K órház  és a 
M agyar In fek to lóg ia i T ársaság  1977. 
decem ber 16-án, 10 órakor, Buda­
pesten, a  Sem m elw eis-terem ben 
(VIII., Szentkirályi u. 21.) — Kő- 
rács Ferenc dr., a  Kórház ideggyó­
gyász főorvosának em lékére — tu ­
dományos ülést rendez.
1. Budai József: Emlékezés Ko­
vács Ferencre.
2. Baranyai Elza: M elkersson— 
R osenthal-syndrom a (10 perc).
3. Nyerges Gábor, Kovács K ata­
lin, K áli Gábor, Molnár Lajos: 
A utoim m un-reakció vizsgálata he­
veny gyulladásos idegrendszeri be­
tegségekben. (20 perc).
4. Káli Gábor: A  focalis EEG el­
térések jelentősége neuro-infectiók- 
ban (10 perc).
5. Biró László, Bodor György, S i­
m on Lajos, Telegdy László, Tóth  
László, V ukm irovits György: In ten ­
siv kezelés neuro-infectiókban (10 
perc).
6. Nagy Ervin, Simon György: 
N éhány újabb  liquor-enzim  vizsgá­
la t jelentősége a m eningitisek diag­
nosztikájában. (10 perc).
7. Ferencz Adrienne, Szalka A n d ­
rás: Herpes sim plex vírus okozta 
neuroinfectiók ritka  megjelenési 
fo rm á i: polyradiculitis, ascendáló 
radiculom yelitis (15 perc).
8. Vandra Károly: Szokatlan le­
folyású agytörzsi encephalitis.
A TM B K liinkai O rvosi S zak b i­
zo ttsága  1977. decem ber 15-én, du. 
2 órára tűzte ki Follmann Piroska 
dr.: „Az ophthalmodynamographia  
jelentősége a brachiocephalicus 
erek ép és kóros keringési állapo­
tának kórism ézésében” c. kand idá­
tusi értekezésének nyilvános v itá já t 
az MTA kisterm ében.
Az értekezés opponensei: W ein­
stein  Pál dr.: az orvostudom ányok 
doktora, Molnár László dr., az o r­
vostudom ányok kandidátusa.
A TM B K lin ikai O rvosi S zak b i­
zo ttsága  1977. decem ber 16-án, du. 
2 órára  tűzte ki Juhász Nagy Sán­
dor dr.: „A funkcionális coronaria 
elégtelenség kísérletes m odelljei” c. 
doktori értekezésének nyilvános 
v itá já t az MTA nagyterm ében.
Az értekezés opponensei: Gábor 
György dr., az orvostudom ányok 
doktora, Takács Lajos dr., az orvos- 
tudom ányok doktora, H adházy Pál 




A TM B  K lin ikai O rvosi S zak b i­
zo ttsága 1977. decem ber 19-én, du. 
2 órára tűzte ki Molnár László dr.: 
„Az agy véráramlásának szabályo­
zása és az agy-gerincvelői fo lya­
dék összetételének jelentősége” c. 
doktori értekezésének nyilvános v i­
tá já t az MTA kisterm ében.
Az értekezés opponensei: Lissák  
K álm án dr. akadém ikus, Pásztor 
Emil dr., az orvostudom ányok dok­
tora, Pataky István dr., az orvostu­
dom ányok kandidátusa.
A TM B  E lm életi O rvosi S zak b i­
zo ttsága  1977. decem ber 20-án, du. 
2 ó rára  tűzte ki K om árom i Ibolya  
dr.: „A nyúl és a tengerim alac hő­
szabályozási reakcióinak változása  
az élet első két hetében” c. kand i­
dátusi értekezésének nyilvános v i­
tá já t a Semmelweis OTE II. Bel­
k lin ika tanterm ében (VIII., Szent- 
k irály i u. 46.)
Az értekezés opponensei: Obál 
Ferenc dr., az orvostudom ányok 
doktora, Monos Emil dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.
A TM B K lin ikai O rvosi S zak b i­
zo ttság a  1977. decem ber 21-én, du. 
2 ó rára  tűzte ki Perner Ferenc dr.: 
„Kísérletes és klin ikai vesekonzer­
válás” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA k isterm é­
ben.
Az értekezés opponensei: Hársing 
László dr., az orvostudom ányok 
doktora, Вesznyák István  dr., az o r­
vostudom ányok kandidátusa.
A TM B K lin ikai O rvosi S zak b i­
zo ttság a  1977. decem ber 22-én, du. 
2 ó rára  tűzte ki V ittay  Pál dr.: „A 
röntgendiagnosztikai vizsgálat in ­
form ációtartalm ának és sugárterhe­
lésének optimalizálására szolgáló 
újabb m ódszerek” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA kistermében.
Az értekezés opponensei: Bozóky  
László dr. akadém ikus, Predm ersz- 
ky  Tibor dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa.
A M agyar E n d o k rin o ló g ia i és 
A nyagcsere  T ársaság  1977. decem ­
b er 13-án 14 órakor, az Orvosto­
vábbképző Intézet 3. sz. épület 
alagsori előadóterm ében (XIII., 
Szabolcs u. 35.) K linikai E ndokrino­
lógiai Napot rendez.
1. Mosonyi L., Góth M., Cziráki
L., Szilágyi G., Lukács Edit (Buda­
pest) : Prolactin, b rom ocrip tin  és in- 
sulinreceptorok.
2. Góth M., Oó M ária  (B udapest): 
P arlodel hatása a szénh id rát-anyag­
cserére.
3. Udvardy M., K ulcsár A., N eu- 
w irth  Gy., Gergely J. (D ebrecen): 
Brom ocriptin hatása labilis diabetes 
m ellitusban.
4. Benyó T., Kiss Cs., K urcz M., 
Fülöp K. (B udapest): Lactatió- 
gátlás Parlodellel.
5. M akai F., Sm id I., Takács L, 
Bazsáné Kassai Zs. (D ebrecen): 
E xtrapuerperalis galactorrhoea ke­
zelése Parlodellel.
6. Dvorácsek É., Török L, Lampé  
L. (Debrecen): A P arlodellel tö rté ­
nő ablactálás során szerzett tapasz­
ta lataink.
7. Kiss Cs., Benyó T., K urcz M. 
(B udapest): Parlodel kezelés ered­
m énye néhány nőgyógyászati, en- 
docrinologiai betegségben.
8. Sas M., Godó Gy., Falkay Gy. 
(Szeged): Secundaer am enorrhoeák 
kezelése Brom ergocriptinnel.
9. Oó Mária, Lukács Edit (Buda­
pest) : Parlodel alkalm azása a  női 
gonadm űködés zavaraiban.
10. Juhász J., Kiss Cs., K urcz M. 
(B udapest): Nagydosisú Parlodel 
kezelés hatása  a gonadotrop horm o­
nok term elődésére á lla tk ísérle tek ­
ben.
11. Pethő Z., Szereday Z., Állag  
L., Sas M. (Szeged): P arlodel a lkal­
mazása generatiós psychosisban.
12. Gláz E., Kiss R., Lada Gy., V i­
da S., Vajda L., Katrics Ё., Pécsi E. 
(B udapest): B rom ocriptin-Parlodel 
(Sandoz) hatása  hypertoniás betegek 
renin-angiotensin-aldosteron syste- 
m ájára.
13. Boga M arianna (B udapest): 
B rom ocriptin és R aynaud-jelensé- 
gek.
Az előadások időtartam a 10 perc.
A Ila jíT ú-B ihar M egyei T anács 
K órház— R endelő in tézet 1977. de­
cem ber 14-én, du. fél három  órakor 
Debrecenben, a  B artók Béla úti 
Kórház kultú rterm ében  tudom á­
nyos ülést tart.
1. Lakos Tibor dr.: Az alsó végtag 
vénás m egbetegedéseiben szenve­
dők gondozása és ezen betegségek 
hatásos prevenciója.
2. M iskolczy Ágnes dr.: H irtelen 
csecsemőhalál és az elektrom ágne­
ses anom áliák kapcsolata.
3. Géczy Éva dr.: H abilita tio  és a 
szívbeteg gyermek.
4. Pinczés Im re dr. (Balm azújvá­
ros) : Művi terhességm egszakítások 
szülőotthoni körülm ények között.
5. Nagy Ágota dr., Orosz István  
dr.: Az am bulantián  végzett gyö- 
kércsúcsresectiók tapasztalatai.
H o z z á s z ó l á s o k
A M agyar H ig ién ikusok  T á rsa ­
sága D él-m agyaro rszág i T agozta
1977. decem ber 17-én (szombat) de. 
10 órakor Szegeden, az O rvostudo­
mányi Egyetem I. em. tan term ében  
(Dóm té r 10.) járványügyi ankéte t 
rendez.
Rózsa József dr.: A mycoplasmo- 
sisok kérdése az állatgyógyászat­
ban.
Loós Tibor dr.: A  mycoplasmosi- 
sok kérdése az em bergyógyászat­
ban.
Takács Sándor dr.: A  vízben és 
az élelm iszerekben k im u tatha tó  sal- 
monellák, m in t az em beri salmo- 
nellosisok előfutárai.
Durst János dr.: Szem elvények a 
listeriosis járványtanából.
Prof. Berencsi György: B epillan­
tás Japán  járványügyi helyzetébe.
Rudnai Ottó dr.: Az ankét össze­
foglalása és értékelése.
Az egyes előadások időtartam a 
15—30 perc.
Л S em m elw eis O rvostudom ány i 
E gyetem  1977. decem ber 22-én, 15 
órakor Budapesten, а II. Belgyógyá­
szati K linika tanterm ében (VIII.. 





Elnök: prof. Lapis Károly dr.
Lapis Károly: Ü jabb irányzatok a 
daganatku tatásban  (10 perc).
Lym phom ák és haemoblastosisok 
korszerű diagnosztikája
1. Szigeti Ágnes, Fazakas László: 
A  lym phom ák diagnosztikus m enet­
rend je  (10 perc).
2. Raposa Tibor: A  cytochemiai 
vizsgálatok jelentősége a  haem o­
blastosisok klinikai klasszifikálásá- 
ban (10 perc).
3. Suba Zsuzsa, Lapis Károly,
Gráf Ferenc, Sréter Lídia, Jakab  
Imre: Az elektronm ikroszkópos
vizsgálatok jelentősége a haem ato- 
logiai diagnosztikában (10 perc).
4. Gergely Péter: Lym phocyta 
m arker vizsgálatok lym pho-prolife- 
ra tiv  kórképekben (10 perc).
5. Révész Tamás, Szigeti Róbert, 
Koós Rozália, Schuler Dezső: Im -
munológai módszerek a leukaem ia 
diagnosztikájában (10 perc).
E xperim ental modellek  
a daganatkemoterápiában
6. Kopper László, Lapis Károly, 
Hegedűs Csaba, Batorfi József: Em ­
beri daganatok xenotranszplantá- 
ciója (10 perc).
7. Szende Béla, Kovács László, 
Suba Zsuzsa, Sim on Károly, Kopper 
László, Jeney András, Lapis K á­
roly: TML biológiai hatásai és azok 
alkalm azási lehetőségei a daganat- 
kem oterápiában (10 perc).
8. Jeney András: Cytostaticum ok 
tám adási pon tja  ism eretének je len ­
tősége a klinikai kem oterápiában 
(10 perc).
Lym phom ák és haemoblastosisok 
kem oterápiája
9. Takácsi Nagy Lóránd: K liniko- 
pathológiai megfigyelések a non- 
Hodgkin lym phom ák új klasszifiká- 
ciója alapján  (10 perc).
10. Fazakas László, Szigeti Ágnes, 
N ékám  K ristóf: A  lym phom ák te ­
ráp iá jának  stra tég iá ja  (10 perc).
11. Benedek Szabolcs: A z  acut 
haem oblastosisok kezelésének ered ­
ményei (10 perc).
12. Horváth Ágnes, Balázs Anna, 
Koós Rozália: Endogen inhibitorok 
hatásának in v itro  vizsgálata te rá -
piarezisztens leukaem iák esetében 
(10 perc).
13. Koós Rozália, Révész Tamás, 
Horváth Ágnes, Kardos Gabriella: 
Terápiás eredm ények az acut gyer­
mekkori leukaem ia kezelésében (10 
perc).
14. G ottw ald Gizella, Szakolczai 
István: M alignus lym phom ák kor­
szerű te ráp iá ja  (10 perc).
A C sehszlovák  R ehab ilitác iós 
T ársaság  és a  C sehszlovák  K ard io ­
lógiai T á rsaság , a Nemzetközi K ar­
diológiai Társaság, „Rehabilitációs 
Tanácsának” védnökségével 1978. 
okt. 11—13. között B ratislaván 
nem zetközi részvételű szimpoziont 
rendez.
A szimpozion tém ái:
1. A  tornagyakorlatok hatása a 
keringésre (élettani és kórélettani 
vonatkozások);




Inform áció: Dr. med. Miroslav 
Palát, L ehrstuh l fü r Rehabilitation, 
D erer-K rankenhaus, Limbova ul.





B u d a p e s t  F ő v á ro s  II I .,  T a n á c s  V. В. 
E g é s z s é g ü g y i O s tz á ly á n a k  v e z e tő je  (1033 
B u d a p e s t  I II ., F ő  t é r  2.) p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  a  s z e rv e z é s  a la t t  á lló  I I I .,  T a n á c s  
V. B. E g y e s í te t t  F e ln ő t t  G y ó g y ító -M e g ­
e lő ző  In té z m é n y  ig a z g a tó  fő o rv o s i  á l ­
lá s r a .
A  p á ly á z a t  e lb í r á lá s a k o r  e lő n y b e n  r é ­
s z e s ü ln e k  a z o k  a  p á ly á z ó k ,  a k ik  s z e rv e ­
z é s i s z a k v iz sg á v a l v a g y  le g a lá b b  5 év es  
sz e rv e z é s i  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z n e k .
P á ly á z a t  e ln y e ré s e  e s e té n  o rv o s i  m a ­
g á n g y a k o r la t  n e m  fo ly ta th a tó .
B é re z é s  és  k in e v e z é s  a z  é rv é n y b e n  
le v ő  b é r u ta s í tá s ,  v a la m in t  a  13/1975. E üM  
s z á m ú  r e n d e le tb e n  fo g la l ta k  s z e r in t  t ö r ­
té n ik .
P á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  s z o lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l ,  a  h ir d e tm é n y  m e g je le n é ­
s é tő l s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k é re m  
b e n y ú j ta n i .  F e re n c z i  E rz s é b e t d r .
k é r .  fő o rv o s  e ü . o sz t. v e ze tő
(585)
B p . F őv . T a n á c s  V. B. C s e c se m ő o tt­
h o n a  P e s t ,  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (1063 B u d a ­
p e s t ,  K m e tty  u . 31.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
K m e tty  u . C c s e c s e m ő o tth o n b a n  m e g ü re ­
s e d e t t  a d ju n k tu s i  á l lá s r a .
Az á l lá s r a  g y e rm e k g y ó g y á s z a t i  s z a k -  
k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ő k  p á ly á z h a tn a k .
I l l e tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  3/1977. V ili .  
19. E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  r e n d e le tb e n  
f o g la l ta k  s z e r in t  a  s z o lg á la t i  id ő  f ig y e ­
le m b e v é te lé v e l tö r té n ik .
V e d re s  I s tv á n n á  d r .  
ig a z g a tó  fő o rv o s
(586)
B u d a p e s t  F ő v . T a n á c s  V. B . C se c se ­
m ő o tth o n a  P e s t ,  ig a z g a tó  fő o rv o s a  (1063 
B u d a p e s t ,  K m e tty  u. 31.) p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  a  K m e tty  u . C s e c se m ő o tth o n b a n  
m e g ü re s e d e t t  E  2103 k sz . g y e rm e k g y ó ­
g y á sz  fő o rv o s i á l lá s r a .
A z á l lá s r a  le g a lá b b  Ю év es  g y e rm e k -  
g y ó g y á sz a ti  g y a k o r la t ta l  r e n d e lk e z ő k  
p á ly á z h a tn a k .
I l le tm é n y  a  3/1977. V III. 19. E ü M —M üM  
sz. e g y ü tte s  re n d e le tb e n  f o g la l ta k  s ze -  
r i n t * V e d re s  I s tv á n n á  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s
(587)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é sz sé g ü g y i fő o s z tá ly  v e z e tő je  (1840 
B u d a p e s t  V., V á ro sh á z  u . 9—11.) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  F ő v á ro s i  W eil E m il K ó r ­
h á z - R e n d e lő in té z e tb e n  — á th e ly e z é s  
fo ly tá n  — m e g ü re s e d e t t  fő ig a z g a tó  f ő o r ­
v o s i  á l lá s r a .
K é p e s íté s  és  b é re z é s  a 18/1971. E ü M — 
M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s b a n ,  v a la m in t  
a  13/1975. sz. re n d e le tb e n  fo g la l ta k  s z e ­
r in t .
A  p á ly á z a ti  k é r e lm e k e t  a  6/1970. E üM  
sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá r o z o t t  f e l té te le k ­
k e l  k é r jü k  b e n y ú j ta n i .
P á ly á z a t i  f e l t é t e l : e g é s z sé g ü g y i s z e r ­
v ező i sza k v iz sg a  és e g é s z sé g ü g y i s z e rv e -  
ző i g y a k o r la t .  V a rg a  Á rp á d  d r .
fő v á ro s i  v e ze tő  fő o rv o s
(588)
A  k a p u v á r i  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z á n a k  
ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  
K a p u v á r  v á ro s b a n  m e g ü re s e d e t t  IV . s z á ­
m ú  k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s r a .
A k ö rz e th e z  V itn y é d  v á ro s k ö rn y é k i  
k ö z sé g  ta r to z ik .
B é rez é s  k u lc s s z á m  s z e rin t .
L a k á s t  a v á ro s i  ta n á c s  b iz to s ít.
F á b iá n  F e re n c  d r . 
ig a z g a tó  fő o rv o s
(589)
K o m á ro m  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  K o ­
m á ro m  (S zőny) ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ­
ly á z a to t  h ird e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ­
ü r e s e d e t t  b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  á l lá s ­
ra .  Az á l lá s t  1977. é v b e n  v é g z e tte k e n  k í ­
v ü l s z a k k é p z e t t le n e k  is  m e g p á ly á z h a t­
já k .
I l le tm é n y  a  k é p e s í té s ,  i l le tv e  a  g y a ­
k o r la ti  é v e k n e k  m e g fe le lő e n . Az á llá s  
a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
L a k á s  a  k ó rh á z  t e r ü le té n  b iz to s íto tt .  
H á z a s tá r s a k  e lő n y b e n , g y e rm e k k ö rz e t  és  
ü z e m k ö rz e ti  á l lá s  e lfo g la lá s á ra  is le h e ­
tő ség  v a n .
(590)
A  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  ig a z g a tó ja  p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  h y g ie n ik u s  o rv o s i á l lá s ­
ra , m u n k a e g é s z s é g ü g y i  s z a k te rü le te n .
K ö z e g é s z s é g ta n - já r v á n y ta n  sza k v iz sg a , 
ü z em o rv o s i, k l in ik a i  g y a k o r la t  a  p á ­
ly á z a to k  e lb í r á lá s á b a n  e lő n y n e k  szá m ít, 
d e  e ze k  n é lk ü l  is  m e g p á ly á z h a tó  az 
á llá s .
A  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  szo lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  a  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  c í­
m ére . 1428 B u d a p e s t  V III ., S tá h ly  u . 7. 
k é re m  fe lk ü ld e n i .  M a d á r  J á n o s  d r
ig a z g a tó  fő o rv o s
(591)
F ő v á ro s i  T a n á c s  V. B . B a jc s y -Z s i-  
l in s z k y  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  fő ig a z ­
g a tó  fő o rv o s a  (1475 B u d a p e s t  X ., M ag- 
ló d i ú t  89/91.) p á ly á z a to t  h i r d e t :
— a  m o z g á s s z e rv i s z a k re n d e lé s e n  egy  
2104 k u lc s s z á m ú  fő o rv o s i  á l lá s r a ,
a  sz e m é sz e ti  s z a k re n d e lé s e n  e g y  2104 
k u lc s s z á m ú  fő o r v o s i  á l lá s r a .
A fe n t i  á l lá s o k  e ln y e ré s é h e z  s z a k k é p e ­
s íté s  é s  m e g fe le lő  g y a k o r la t  s zü k sé g es .
— eg y  2104 k u lc s s z á m ú  — ú jo n n a n  
sz e rv e z e t t ü z e m i s z a k re n d e lé s e n  — fő ­
o rv o s i á l lá s r a .  A z á l lá s  e ln y e ré sé h e z  
b e lg y ó g y á sz a ti  s z a k k é p e s í té s  szü k sé g es  
és  e lő n y b e n  r é s z e s ü l  ü z e m o rv o s i s z a k -  
k é p e s íté s se l  r e n d e lk e z ő ,  i l le tv e  ü z e m o r­
v o si g y a k o r la t ta l  r e n d e lk e z ő  p á ly ázó ,
— eg y  r ö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s r a  in ­
te g rá l t  o s z tá ly o n  (s z a k k é p e s í té s  n é lk ü l 
is e l fo g a d u n k  je le n tk e z ő t) ,
— e g y  s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i 
á l lá s ra  in te g r á l t  o s z tá ly o n ,
— k é t  fo g s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
B é rez é s  a  3/1977. EÜM —M üM  sz. e g y ü t­
te s  r e n d e le tb e n  fo g la l ta k  s z e r in t .
L a c z k ó  E d e  d r .  o rv /*о  
fő ig a z g a tó  fő o rv o s  j D O j
ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D átum Helye 1 Időpont R endező T á r g y
1 9 7 7 .
d e c e m b e r  1 5 .  
c s ü tö r tö k
Főv. Ján o s K órház 
tan te rm e
X II .,  Diósárok и . 1.
d é lu tán  
14 óra
F ü r .  J á n o s  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a
1. K r a k o v i t s  G á b o r  : A m echan ika szerepe  a m ozgásszervi e lv á lto záso k b an  (20 
p erc). 2. P i n t é r  E n d r e .  A b r a h á m  L a jo s  : M ellkasi id eg en te stek  előfordulása  és 
sebészeti e ltá v o lítá su k  ind ica tió i (10 p erc). 3. H u o r á n s z k y  F e r e n c ,  L á s z l ó  P á l :  
A re tro g ra d  p a n c re a to g ra p h ia  d iag n o sz tik u s  é rté k e  (10 p ere). 4 . K a z u i s z t i k a
1 9 7 7 .
d e c e m b e r  1 6 . 
p é n t e k
D e b rece n
Ö T É  I. B elklinika 
tan te rm e
d é lu tán  
16 óra
D e b r e c e n  i  O r r o s tu d o m á n  уi 
E g y e te m
M  a  r x  i z m  u s — L e n i  n  i z m  u s  
T n té z e te , a z  E g é s z s é g ü g y i  
és  K ö z e g é s z s é g ta n i  I n té z e t
1. P r o f .  K e r t a i  P á l  : A kö rn y eze ti á r ta lm a k  m odern  szem léle téhez  (25 perc).
2. C s o b á n  G y ö r g y  : In fo rm ác ió  m odell, sz im u lác ió  az egészségügyi p ro g n o sz tik á ­
b a n  (25 p e rc ) . 3. K u n  F e r e n c  : A tá rsa d a lo m  gazdasági, szociális  és egészség- 
üg y i m ozgásszférá inak  fogalm i és ta r ta lm i  d ifferenciálása  (25 p erc). 4. J á v o r  
G y u la  : A tá rsa d a lm i helyzet és a k tiv i tá s  n é h á n y  szociális egészségügyi a sp ek tu sa  
(10 p erc). 5. P e t ő  I s t v á n n é  : K é t g yár női dolgozói h e lyze tének  szociális-egészség­
üg y i a sp e k tu sa i  (10 perc). 6. D a l m i  L a j o s n é  : A  m u n k áh o z  v a ló  v iszo n y  h a tása  
a  szem élyiség  a la k u lá sá ra  (10 perc)
1 9 7 7 .
d e c e m b e r  1 6 . 
p é n t e k
W eil-terem  
M ünnieh F. u . 32.
d é lu tán  
19 óra
M a g y a r  A l le r g o ló g ia i  
T á r s a s á g
.
1. C s e n g ő d y  J ó z s e f ,  V a d o n  G á b o r , E n g l o h n e r  L á s z l ó ,  H u s c h i t  L á s z l ó  : Az a rte ria  
m esen terica  superios a c u t  e lzá ró d ásán ak  sebészi kezelésérő l (20 p erc). 2. C s e n ­
g ő d y  J ó z s e f ,  E r d é l y i  M i h á l y , J u h á s z  M i k l ó s  : M ű an y ag g raft r u p tá r á k  (15 perc). 
3. R a d ó  G y ö r g y  : A  11. k é r. P h lebo lóg ia i G ondozó occlusiv a rté riá s  be teganyaga  
(10 perc). 4 . B u g á r  M é s z á r o s  K á r o ly  : B eszám oló  a ju b ileu m i ,,C olloque In te r-  
n ac io n á l d ’A ngéio logie” -ról (P árizs, 1977. IV . 25— 29., 15 perc)
1 9 7 7 .
d e c e m b e r  1 9 .  
h é t f ő
P éc s
O T E Központi É p ü le t
d é lu tán  
16 óra
P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e t e m  T u d o m á n y o s  
S  z a k c s o p o r t ja
1. G a l l y a s  F e r e n c  : E züstözési e ljá rá so k  az idegsebészetben . 2. P i n t é r  A n d r á s  : 
A d u c tu s  om p h alo en tericu s  pers is ten s  gyerm eksebésze ti k ó rk ép e i. 3. V a r g a  
G y u la ,  S t e f a n i t s  K lá r a ,  H e te s s y  G y ö n g y i  : A ng iograph ie  vesék  c y s tá s  betegségei­
ben . 4. V a j d a  J á n o s ,  S t e f a n i t s  K lá r a ,  H e te s s y  G y ö n g y i  : A v e sed ag an a to k  angio- 
g rap h ia i m eg je lenési fo rm ái. 5. P a p p  L i l l a ,  V a j d a  J á n o s ,  S t e f a n i s t  K lá r a  : 
C o n g en ita lis  v ese  rendellenességek áb rá z o lá sa  an g io g rap h iáv a l. 6. D á v id  M .  
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injekció és tabletta
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 10 mg, 1 tabletta 10 mg vincamin.-t tartalmaz.
HATÄS: A vincamin javítja a károsult agyi keringést: cerebrovascularis és peripherias 
vasodilatator.
JAVALLATOK: Ghronikus cerebrovascularis állapotok aeut és chronikus vérátáramlási 
zavarok következtében jelentkező psychés és intellektuális zavarok, fejfájás, szédülés, 
szemfenéki keringési zavarok. — Hypertensiv encephalopathia. Vegetatív neurosis, 
neurogen tachycardia.
ELLENJAVALLAT: Terhesség.
ADAGOLÁS: A készítmény intézeti és ambuláns kezelésre egyaránt alkalmas. Cerebro- 
vasculáris kórképekben, vérátáramlási zavarokban, hypertensiv encephalopathiában
célszerű a kezelést 5 mg (V2  ampulla) Devinoan iv. adagolásával kezdeni. Majd az első 
néhány napon napi 5—15 mg (’/2 —1V2 ampulla) Devincant adagolni, iv. — két-három -  
részletben. A tüneti kép javulása után -  3 -4  nap elteltével a parenteralis kezelés 
im.-ra változtatható, vagy a kúra oralis adagolással folytatható. Az im., illetőleg oralis 
napi dózis felnőtteknek 40—60 mg (4-6 ampulla, ill. 4-6 tabletta) 2—3 egyeplő részletre 
elosztva. A fenntartó adag tartós kúrában napi 20—30 mg (2—3 tabl.).
Vegetatív neurosisban, neurogen tachycardia ban az oralis adag napi 5—15 mg С1г~ 1V2 
tabletta) kúraszerűen. — A vérnyomás a kezelés alatt fokozatosan csökkenhet, a pana­
szok 1—2 hét után szűnnek meg. 4—5 hét múlva az adag csökkenthető.
Gyermekeknek naponta 3 X  ’A- V2  tabletta adható.
MELLÉKHATÁSOK: a Devincan mellékhatást általában nem okoz. A hosszabb kúráknál 
esetleg kisfokú bágyadtság jelentkezik.
Gyógyszeres 'interakció ez ideig nem ismeretes.
MEGJEGYZÉS: >í* Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
5 ampulla térítési díj: 2,— Ft.
50 tabletta térítési díj: 21,50 Ft.
KŐBÁNYÁD CYÓGYSIEKÁRUSYÁIR, BUDAPEST
K orányi F r ig y e s  
és S z a b o lc s  m e g y e
Fazekas Árpád dr.
Az u tóbb i 15 év k u ta tási eredm ényei tisztázták, 
hogy Szabolcs-Szatm ár m egye nem  szegényes o r­
vosi em lékekben (12), sőt a m ag y ar orvostörténe­
lem  nagy orvos és gyógyszerész egyéniségeinek 
egész sora innen szárm azott vagy  it t  is m űködött. 
E legendő, ha a következő nev ek e t em lítem : Dió- 
szeghi István  (1699— 1749), csengeri orvosdoktor és 
p réd ik á to r; Jósa István  (1756— 1839), aki 50 évig 
volt m egyei főorvos; M ádi Szabó D ávid dr. (1808— 
1886), a sikeres orvos, költő  és mezőgazdasági 
szak író ; Jósa András dr. (1834— 1918), az egyarán t 
k itű n ő  igazgató főorvos, m ajd  m egyei főorvos, 
m uzeológus és ú jság író ; a k isv á rd a i születésű Fri- 
gyesi József (1875— 1967) szülész professzor; vagy 
a gyógyszerészek közül: a k isvárdai Som ogyi R e­
zső  (1827— 1907), a nagy hazafi, muzeológus és 
„ tanügy i fé rfiú”, továbbá a Szent-M ihályra való 
C surgay Kálm án  (1858— 1892), a m agyar gyógy­
szerészi szaksajtó pionírja , ille tve a Szent-M ihály 
községben született K abay János (1896—1936), aki 
m indm áig  egyike a legnagyobb m agyar gyógysze­
részeknek és feltalálóknak.
M inden szabolcsi orvos, illetve gyógyszerész 
közül eddig a legjelentősebb K orányi Frigyes dr. 
egyénisége és m unkássága. Ez u tóbb i nem csak 
azért fontos szám unkra, m ert K orányi Frigyes volt 
a m ag y ar orvosi iskola m egalap ító ja , hanem  az el­
ső o lyan  m agyar orvos is, aki je len tős nem zetközi 
s ik erek e t (3, 14, 21, 23, 24, 25, 26, 27, 28) é rt el. 
Ma m ár általánosan (2, 4, 22, 25, 26, 27) elfogadott 
azon k u ta tási adatom , am ely szerin t Korányi F ri­
gyes  1827. decem ber 10-én (5) szü le te tt Nagykálló- 
ban. Jó l tudom, m esterkélt K orányi életében sza­
bolcsi (6, 10), illetve budapesti periódust m egkü­
lönböztetn i, m ost m égis ez tö rtén ik , am ikor csu­
pán  a N agykállóban e ltö ltö tt 37 évével foglalko­
zom, és a B udapesten leé lt 1 év h íján  félévszázad­
tól önkényesen eltek in tek . Pedig, hogy m ennyire 
összefüggött az é letm űben ezen k é t időszak, hogy 
a m ásodik  m ennyire feltételezi az elsőt és az első­
nek  m ilyen  kiszám ítható  egyenes fo ly ta tása  a m á­
sodik, az tükröződik a m ár agg K orányinak, az or­
vostudom ány „m agyar a ty am este rén ek ” azon ön­
vallom ásából is, am ellyel befejeződik  m ajd  (20) a 
m ost következő eszm efuttatás.
K orányi Frigyes szabolcsi éle tperiódusa k ap ­
csán kell szólni m indenekelő tt ap járó l, K orányi 
Sebaldról (7, 8, 9), ak i ké tség te lenü l e vidéknek 
tek in té lyes chirurgusa volt. ö t  nem csak az orvosi 
p rax is, a kenyérkereset, a m egyei közélet és a csa­
ládi gondok foglalkoztatták , han em  időt szakíto tt 
a szépirodalom ra és továb b tan u lásra , sőt — am i 
abban  az időben ritkaságszám ba m en t M agyaror-
Elhangzott 1977. szeptem ber 16-án Nagykállóban a 
K orányi Frigyes em lékünnepségen.
1*
szágon — a tudom ányos m unkálkodásra . Korányi 
Sebald  kapcsán m ost csupán egy fontos és általam  
m ost fe ltá r t adato t em lítek, am ely szerin t K orányi 
Sebald  N yíregyházán a Pazonyi u tca  792. sz. a la t­
ti P ó lyák-házban  (ma: Dózsa u. 5. sz.) lako tt és 
halt m eg (18). Az igaz, hogy innen  a nagykállói 
tem etőbe szállíto tták , de onnan  — Im re nevű 
gyógyszerész fia  1909. évben bekövetkezett ha lá ­
lakor — a nyíregyházi Északi tem etőbe helyezték 
á t a családi sírba  (17).
Tény, hogy a fia ta l K orányi F rigyest eleinte 
a szépirodalm i pálya vonzotta és csak az ap ja 
szánta orvosi pályára. E cél érdekében  Korányi 
Sebald  „egy kis erőszaktól sem ria d t vissza és k i­
eszközölte, hogy fia első próbálkozása k iadót ne 
kapjon. Így  v á lt orvossá” .
Pon tosabban : így ira tkozo tt be a pesti egye­
tem  orvosi k ará ra . T anu lm ányait ugyanis IV. éves 
korában, a szabadságharc hosszabb időre m egsza­
k íto tta  és 3 évvel orvosdoktorrá ava tása  előtt m ár 
honvédorvosként a csatam ezőre sodorta.
K orányi a szabadságharcban
K ülönös jellem vonása K orányi Frigyes  p á ra t­
lan  pá lyafu tásának , hogy a m agyar belgyógyászati 
iskola és tuberkulózis elleni küzdelem  m egalapí­
tó ja  kezdetben katonaorvosként (1) tevékenyke­
dett. K orányi a pesti fo rradalom  egyik egyetem i 
vezetője volt. H allo tta  a „N em zeti d a l”- t  P etőfi 
szavalásában, am elyről később így ír t :  „Még m a 
is látom  arcát, am in t h a lá lsápad tan  és időnként 
csak egyes szavaknál válva hangosabbá, m ondotta 
el kö ltem ényét”.
K orányi 1848-as szereplése elein te  politikai 
term észetű  vo lt és később m in t honvédorvos vál­
la lt önkéntes feladatokat. T ud juk , hogy a fia ta l 
K orányi az idős Balassa professzorral eg yü tt tag ja  
volt annak  a küldöttségnek, am ely a m árciusi na­
pok u tán  Pozsonyba v itte  a pestiek  k ívánságát 
felelős k o rm án y  kinevezésére. U gyancsak együtt 
ve ttek  részt az első felelős m agyar ko rm ány  m eg­
alakulása u tá n  az egyetem i tanszabadság  ügyében 
a ku ltuszm iniszter á lta l összehívott értekezleten .
K ésőbb egy küldöttségben szerepelt, am ely  a reak­
ciós egyetem i tanároknak  az ok ta tásbó l való e ltá­
volítását követelte . De tag ja  volt a 21 éves Korá­
n y i annak  a Pestrő l K olozsvárra k ü ld ö tt bizott­
ságnak is, am ely  az E rdéllyel való U nió t követelte.
A m ikor azu tán  a politikai m egoldások helyett 
a fegyvereké le tt  a szó, K orányi rög tön  je len tke­
zett ka tonai szolgálatra Sauer, ideiglenes hadse­
regfőorvosnál. Először a Patay  ő rnagy  vezette sza­
bolcsi zászlóaljhoz  nyert beosztást, s a fe lada ta  tá ­
bori gyógyszertár átvétele és kezelése volt. A D rá­
va felé v o n u ltak  a ho rvát Jellasich  hadserege el­
len, am ely Ozora község h a tá rá b a n  nagy  vesztesé­
get okozott a szabolcsi legénységben. E m ia tt a sza­
bolcsi tisztek  nevében Patay  őrnagy  összekülön­
bözött Perczel tábornokkal, s az ifjú  K orányinak  si­
k e rü lt e lsim ítan i a nézeteltéréseket.
E zután  a pesti H onvédkórházban  dolgozott 
Balassa és M arkusovszky  irán y ítása  m ellett, s az 
i t t  tan u lt m odern  sebkezelési e ljá rásn ak  később 
nagy hasznát vette . Éppen ebből adódo tt a nézet- 
eltérése is a nyíregyházi K atonakórházban  1848 3067
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telén és 1849 tavaszán, m ert k ritizá ln i m erte  az 
itten i főorvos (valószínű: Frank  főorvos) m aradi 
sebkezelési m ódszereit. E kkor a korm ánybiztos 
m egrótta és m unkája  fo ly ta tására  szólította fel 
K orányit, aki azonban rövidesen elhagy ta  N yír­
egyházát. Tudjuk, hogy 1849 n y arán  Lum nitzer  
Sándor, az akkori országos hadseregfőorvos kine­
vezte a 104. zászlóalj főorvosának, D em binszky  
mellé.
K orányi a világosi fegyverletétel u tá n  rövid 
ideig a nagykállói szülői házban tartózkodott, 
m ajd  tanu lm ányai befejezésére P estre  utazott, s 
m int ism eretes, 1851. m árcius 20-án av a tták  orvos­
doktorrá. Korányi Frigyes 1848-as szereplését so­
káig nem  tu d ta  a rendszer m egbocsátani, s az Ud­
vari K ancellária egyik m egm aradt jelen tése még 
1865. jú lius 6-án is így  je llem ezte:  ,,.. . a m agyar 
forradalom  ala tt különösen szembeszökő tevé­
kenységet fe jte tt k i a diákok között forradalm i 
szellemben. Egy levelének több ny ila tkozata  — 
am elyet K andel Lajos (álnéven: N yery)  nevű jo­
gásznál* ta lá ltak , k it P esten  egy po litikai k lubban  
való részvétele m ia tt ta r tó z ta tta k  le — eléggé bi­
zonyítja m ég jelenleg is igen veszedelm es gondol­
kodását”.
K orányi a nagykállói gyakorlóorvos
A fia ta l Korányi Frigyes dr. m ár Bécsben 
Schuh  professzor sebészeti k lin iká ján  tan u lt sebé­
szetet, am ikor 1852 áprilisában  v á ra tlan u l Nagy- 
kállóba in te rná lták  12 évre. Nem m ai fogalm ak 
szerinti in ternálásró l volt szó, hanem  m in t politi­
kailag veszélyes egyén, a ké t fővárosban: Pesten 
és Bécsben nem  tartózkodhato tt. Balassa és több 
bécsi egyetem i tan á r eredm ényte lenü l p róbálta  el­
érni az in ternálási tilalom  alóli m entesítését. Vé­
gül 1861-ben egy előkelő betege: báró  Vécsey  
M iklós révén ju to tt érin tkezésbe gróf M ajláth A n ­
tal m agyar kancellárral, aki kieszközölte Bécsben 
a felm entést. Ezzel m egnyílt K orányi előtt az 
egyetem i pályafutás, am elyhez azonban egyszer 
még: 1866-ban szüksége volt nagyon nagy pro tek­
cióra. Ez a protekció is Szabolcshoz kötődött. De 
ne vág junk  elébe az esem ényeknek.
Az in te rn á lt K orányi nem  messze a szülői ház­
tól, egy m ásik földszintes kis házban  bérelt lakást 
és o tt rendelt, képezte m agát, lejegyezgette m eg­
figyeléseit, valam int innen  je len te tte  meg első 
közlem ényeit. T ud juk  azonban, hogy K orányi leg­
első cikkét még o rvostanhallga tókén t ír ta : „Szó­
zat az orvoskar javaslat-előkészítő  választm ányá­
hoz” cím en és az Orvosi T ár 1848, 4, 84—88. szá­
m a közölte (33). A tá jékozo tt fia ta lem ber szeme 
előtt nyilván ap ja  sorsa lebegett, s ezért vallo tta  
— együtt Bugát P á lla l — : „. . .  szükséges a sebészi 
tanfolyam  eltörlése, de úgy, hogy a m ár ezen a 
pályán levők k enyerüke t ne veszítsék . . . ” és jav a ­
solta, hogy gyakorlati vizsga le té te le  u tán  orvos­
doktori diplom át nyerhessenek.
* Kandel (magyarosítva: Nyíri) Lajos Korányi 
rokona. Kandel lakásán Prottm ann  rendőrfőnök ta r­
tott házkutatást.
K orányi így jelölte m eg nagykállói orvosi m ű­
ködésének célját: „Abban a körben, am elybe a 
rendőri in tézkedés bezárt, dolgozni és érvényesü l­
ni akartam ”. E m lékirat-tö redékének  (18, 20) ide 
vonatkozó része nem csak személyes, de k u ltú rtö r­
tén e ti és hely tö rténeti vonatkozásban is fo rrásér­
tékű , s ezért bővebben idézem : „ . . . A  vidéki or­
vosi gyakorlat követelései elől azonban nem  lehe­
te t t  m agam at elvonni. S ennek  m egfelelőleg e vi­
szonyokhoz képest az orvosi tudom ány és gyakor­
la t m inden ága foglalkoztato tt, nem  kis m érték ­
ben a sebészet is, am elynek terén  gyakorlatom  
folyton növekedett. E té ren  h a tá rta lan  hasznom ra 
volt azon iskolázás, am elyben tanuló  korom ban 
Balassa k lin ikáján  és később a bécsi M űtevő In té­
zetben részesültem  és hasznom ra volt az is, hogy 
azon időben vidéki orvosok között sebészi kép­
zettséggel bíró alig akad t. De éppen így igénybe 
v e tt a nőgyógyászat, a bőrkórtan , és az idegkór- 
tan . G yakorlatom nak egyre szélesebb terjedése 
jóltevően h a to tt ugyan önérzetem re, de életfolyá­
som at fokozatosan elfog laltabbá és te rhesebbé te t­
te. Szabolcs u tán  gyakorlatom  k ite rjed t B iharra, 
Zem plénre, Borsodra, Szatm árra , U ngra, sőt egy- 
szerm áskor Erdély ha tá rá ig , Szilágy m egyére is . . . 
Ma m ár m agam  is alig tu dom  elképzeln i újra á t­
érezni em lékezetem ben azokat a nehézségeket, 
am ellyekke l eközben küzdö ttem . M agyarországon 
vasú t csak Pest és Bécs, meg Pest és Debrecen 
között já rt. Ennyire te r je d t a telegraphicus össze­
k ö tte tés is. Az u tak  az év legnagyobb részében 
sokszor já rh a ta tlan o k  voltak. Pestrő l N agykállóba 
h e ten k én t kétszer, később három szor szállíto tt a 
posta leveleket. N éhány tankönyvön és az Orvosi 
T ár cím ű folyóiraton k ívü l m agyar orvosi iroda­
lom  nem  volt.
. . .  A já ra tlan  u takon , tengelyig érő mocsa­
rak b an  akárhányszor e lakadtam . É jjeli utaim on 
akárhányszor az ú t m elle tti á rokban  szedtem  fel 
m agam at. Rendes étkezési időm alig vo lt és ez az 
életm ód az egészségem et többször m egingatta. 
Foglalkozásom  nem  volt olyan, hogy csak félig- 
m eddig összefüggő tudom ányos m unkálkodást is 
m egengedett volna. Ezek a viszonyok sokszor sú­
lyosan nehezedtek kedélyem re”.
K orányi Frigyes szabolcsi gyakorló orvosi m ű­
ködéséhez tartozik, b á r eléggé feledésbe m ent, 
hogy a m agyar orvosi ren d  későbbi „a tyam estere” 
két ízben is pályázott m agán tanárság ra . Első ha- 
b ilita tiós dolgozatát (a m ellkasi szervek betegsé­
gének köréből) nem  fogadták  el, m e rt volt m ár a 
K arnak  m agán tanára  hasonló tárgykörből. A m á­
sodik m agán tanári értekezésének cím e: Chorea St. 
Viti. Végül is 1864. fe b ru á r 20-án k a p ta  meg a 
m agán tanári képesítést. Az in ternálási intézkedés 
m egsem m isítésének kieszközlése és a m agán tanári 
cim elnyerése m egny ito tta  K orányi e lő tt az érvé­
nyesülési lehetőséget az egyetem i pályán. Ennek 
érdekében  költözött 1864. decem ber 27-én Pestre.
K orányi em lékirataibó l k iderü l az is, hogy a 
m indennapi orvosi gyakorla ton  tú l te rjed ő  vágyait 
pesti b ará ta ival fo ly ta to tt levelezés és ugyanazok­
kal te t t  gyakori hazai, va lam in t külfö ld i k irándu­
lásokkal igyekezett kielégíteni. V an azonban a 
nyíregyházi m úzeum nak (15) egy olyan le ltárjegy-
zéke, am ely új aspectusból m u ta tja  be szám unkra 
K orányi F rigyest. Ezen 1899. évből szárm azó 
nyom tatvány 46. oldalán ez á l l :
„53. Calcedon kőbalta unicum . Súlya 1394 
gram m . Leihely: Székely. 1860-as évek 
elején. A jándékozta Dr. K orányi F rigyes” . 
Eszerint e lő fo rdu lhato tt, hogy K orányi m egyén be­
lül is te tt  k irándu lásokat, avagy orvosi ú tja i k ap ­
csán te tt szert ezen értékes kőbaltára . K ülönben 
ezen idő tá jb a n  kezdett m egindulni m egyénkben 
a régészet irá n ti szélesebb körű  érdeklődés (1868. 
decem ber 1-én éppen N agykállóban a laku lt m eg a 
Szabolcs m egyei Régészeti Társulat).
K orányi m in t m egyei főorvos
A  m egyei főorvosi m űködés kis interm ezzo 
volt 1861-ben az egyhangú nagykállói gyakorló or­
vosi időszakban. K orányit a viszonylag enyhébb 
Schm erling-féle korszak elérkeztével a m egyei 
közgyűlés egyhangúlag  megyei főorvossá válasz­
to tta  1861. ja n u á r  30-án. Ezt a tisztséget kb. У2— 
3/4 évig viselte, m ert állásáról önként lem ondott 
az alkotm ányosság újbóli m egszüntetésekor.
Ekkor m egyei főorvosi teendői köréhez ta r to ­
zott az 1846-ban életbe lépett Rendszabályok (12) 
szerint a M egyei Fogház m ellett m űködő nagyobb 
szabású rabkórház  orvosi ellátása. E rabkórház  
fejlettebb volta  k itű n ik  az em líte tt R endszabá­
lyok 49. pontjából, am ely így szólt: „M inden olly 
orvosi m u n k á la to k a t, m ellyek tagvágásokat vagy 
életet veszélyeztető p róbákat kívánnak, az A lor­
vos csak a Főorvos vagy annak  távollétében  m eg­
hívandó m ás orvos jelenlétében fog m eg tenn i” . 
Tény, hogy K orányi Frigyes rövid ideig ta r tó  m e­
gyei főorvossága a la tt igyekezett a m egyei bö rtö ­
nök hygiénés helyzetén  javítani.
Foglalkozott K orányi a bábaüggyel is (13). 
„Szabolcs m egye egészségügyi választm ányának  
javaslata  a m egyének  kellő képzettségű és szám ú 
szülésznőkkel való ellátása irá n t” c. fe lte rjesz tésé­
ben 1861-ben a ján lo tta , hogy évenként kü ld jön  
Szabolcs m egye ösztöndíjja l a lkalm as nőket a pes­
ti B ábászati Intézetbe.
K orányi F rigyes  nagykállói orvosi m űködésé­
nek fontos részét képezte a nagy m egyei csecse­
mőhalálozás oka inak  tanulm ányozása. Ebben K o­
rányi tevékenységének  ú jabb  vonását ism erjük  
meg, m in thogy ez az első hazai m ai érte lem ben 
vett csecsem őhalálozási tanulm ány. Az Orvosi H e­
tilap  3 fo ly ta tásban  közölte „Eszmék a haza egész­
ségügyének szervezése körü l” cím  a la tt a lap „ tá r-  
cza” rovatában . Az első cikk az 1860, 51. szám, 
1003—1006 oldalain , a m ásik kettő  pedig 1861-ben 
a 2. szám 33— 36. oldalain, illetve a 8. szám 151— 
156. oldalam  je len t meg, s ez u tóbbi 2 időpont 
m ia tt tá rg y a lju k  e fe jtegetéseit m egyei főorvosi 
m űködése kere tében . Term észetesen összefonódott 
ekkor gyakorló orvosi és szervezői m unkássága. 
K im uta tta  K orányi, hogy „a m agyar nép fogyása 
nem  a szaporodás hiányából szárm azik, hanem  a 
halálozások a rán y ta lan  nagyságából”. Felfogása 
szerint „az orvosoknak  ki kell m u ta tn i azt, hogy 
m ennyi k ár h á ram lik  az állam ra a közegészség- 
ügy nagyfokú elhanyagoltságából s m ilyen jó  tő ­
kebefektetés lenne annak  felszám olása” .
A  nagykállói Szükség-kórház
E m lék iratai szerin t „egy m ásik, h ab ár k issze­
rű kórházi foglalkozásra  n y ú jto tt a lkalm at a h a t­
vanas évek elején beállo tt roppan t szárazság és a 
belőle következett ínség az Alföldön, am elynek  
folytán a m agyar föld népe töm egesen h ag y ta  el 
lakását és különösen a term ékenyebb N yírségre 
vándorolt m unkára. I t t  já rványok  ü tö ttek  ki és a 
m egyének nem  volt egyetlen  kis kórháza sem. 
Látva az ebből eredő nyom ort, körlevélben fo r­
dultam  a m egye birtokosaihoz, rám u ta tv a  a rra , 
hogy m ennyivel jobb sorsban van részük beteg ­
ségükben az elítélt raboknak , akik kórházi keze­
lésben részesülnek, m in t ezeknek a jó form án h a j­
lék talan  m unkásoknak” . Zách A lfréd  (3) m eteoro­
lógus ad a ta i szerin t a csapadék az A lföldön 1863- 
ban az egész év fo lyam án m integy 200—250 m m  
lehe te tt: addig soha nem  lá to tt aszály ü tö tte  fel a 
fejét, nem  te rm e tt gabona és takarm ány , s az á l­
latok százezrei hu llo ttak  el.
A nagykállói Szükség-kórház (11, 12) a lap ító  
okm ányát eddig nem  sik e rü lt fe lku ta tn i, azonban 
van közvetett bizonyíték a rra , hogy a kórház 1863. 
év végén m ár m űködött. A Megyei L evéltárban  
m egvan a M agyar K irá ly i H ely tartó tanácsnak  a 
várm egyéhez intézett, 1864. feb ruár 9-i válasza 
(94413/1864. sz.), am ely a következőket ta r ta l­
mazza :
„Szabolcs várm egye közönségének!
M últ évi D ecem ber 4ről 6714 sz. a. ke lt je len ­
tésével fe lem líte tt N agykállóban felállítandó szük­
ségbeli kórház irán t a m egye közönségének visz- 
szaíratik, m iszerin t a kérdéses kórház fe lá llításá­
nak engedélyezése a m ennyiben  az csak helybeli 
jellegű leend, és az országos alapból a m egyebeli 
szegények szám ára kiszolgáltatandó m aga ide jé ­
ben szabályszerűen felszám ítandó gyógyszereken 
kívül sem m i egyéb tám ogatásra  igényt képezni 
nem kíván, a m int hogy nem  is képezhet, e m e­
gye közönségének hatásköréhez tartozik, úgy szin­
tén annak  felszerelése és f. é. April leendő e llá tá ­
sára fo rd ítan i szándékolt azon 450 fr-n ak  felhasz­
nálása irán t, m elyeket a fennállo tt N agykálló-i cs. 
kir. szolgabírói h ivata l e czélra gyű jtö tt, észrevé­
tel nem forog fenn.”
A kórház költségeire körlevél ú tján  is g y ű j­
tö ttek (20). Az első adakozó gróf D égenfeld Im re  
volt, s az ak tív  szervezést K állay Em ánuél földes­
ú r vette  kézbe. K orányi Frigyes vállalkozott az 
ideiglenes kórház vezetésére, am ely szám unkra 
azért is jelentős, m ert m ag ja  le tt a nagykallói, il­
letve annak  1899. novem ber 20-i átkö ltöztetése 
folytán a nyíregyházi m egyei kórháznak.
Tény, hogy a kezdetben  kis, k a rita tív  in téz­
mény 1864—74 között m in t Egyleti Kórház, 1874. 
június 10-től pedig m in t Szabolcs m egyei n y ilvá ­
nos közkórház  m űködött. A kórház N agykálló déli 
részén, a K órház u tca (m a: In te rn á tu s  utca) és a 
Debreceni u tca (a B alkány  felé vezető ú t;  m a: Vö­
rös H adsereg u. 29.) közötti 1500 négyszögölnyi 
beltelken te rü lt el. 1874. jú n iu s  10-től m egm arad t 
a betegforgalm i k im uta tások  egy része (12). így  
m egvan nyom tatásban  a kórház 1887. évi beteg- 
forgalm i k im u ta tása  (30) is, am ely szerint a k ó r­
ház „áll 6 nagyobb és 5 kisebb kórszobából. Egy 3069
m űtő, egy felvételi gondnoki terem ből s egy ru h a ­
tárból. Egy mosó, főző és ha lo tti kam rából. A kó r­
házi alorvos elkü lön íte tt lakosztálya a lsó -kerti vé­
gén épült. Ezen 11 kórszobában kezdetben (ezen 
jelentés szerin t: 1874. jú n iu s  10.) 30, később  50 
ágy le tt elhelyezve. Je len leg  pedig 84 v an  beszo­
rítv a  . . .  H a az egyes k ó rfa jo k a t vesszük te k in te t­
be, legjobban van  képviselve a belgyógyászati osz­
tá ly  (619 beteggel); u tá n a  jön a sebészeti osztály 
(401 beteggel). A bu jakóros és bujasenyves osz­
tá ly  (315) végre a szem észeti osztály (130 beteget) 
m u ta t fe l” . Az ideiglenes kórház végleges, m ara ­
dandó le tt!  Sőt K orányi Nagykállóból való  elköl­
tözése u tán  sem szakadt el kórházától, ille tve  Sza­
bolcs m egyétől. Pesti egyetem i ta n á rk é n t is egy 
ideig elnöke volt a Szabolcs megyei K órház-E gy­
let ideiglenes választm ányának . M egm arad t a 
nagykállói kórházi vá lasztm ány jegyzőkönyvében 
azon adat, amely szerin t K orányi F rigyes  b uda­
pesti egyetem i ta n á r  1891. április 21-én 200 Ft 
összegű alapítványt is te t t  a nagykállói kórház 
számára.
K orányi házassága
A legtöbb em ber életében döntő esem ény a 
házasság. K orányi F rigyes  1860. jú lius 25-én T éth  
(ma: N yírtét) községben nagy befolyású, előkelő 
em ber: tolcsvai Bónis Sám uel első alispán  M alvin  
lányával kö tö tt házasságot. Ennek döntő  k iha tása  
volt az egyetem i tanári k a ted rára  való pályázása­
kor 1866-ban.
Az eléggé ism ert, hogy K orányi k é t ízben is 
pályázott az egyetem i tan á ri kinevezésre. Sauer  
Ignác professzornak ugyanis 1863-ban h irte len  be­
következett halálával m egüresedett a pesti egye­
tem en az orvoskari belgyógyászati tanszék. Az ösz- 
szesen 10 pályázó közül 3 egyenesen Bécsből je ­
lentkezett. A pályázók között volt K orányi Frigyes 
és W agner János is. Az állást ez u tóbbi n y e rte  el. 
Ezáltal pedig üressé vá lt a belgyógyászati tanszék, 
am elynek feladata vo lt a sebészek részére a bel­
gyógyászat tan ítása. E rre  m ár csak 6 pályázó volt, 
de a pályázat lefolyása szinte krim ibe illő. Az esé­
lyesebb pályázók: G ebhardt Ferenc, Poór Im re és 
K orányi Frigyes voltak. M ár biztosra v e tték  Geb­
hardt Ferenc k inevezését, hiszen ezt a császár alá­
írta  és a Pestre  k iszivárgo tt kinevezési h ír  a lap ján  
a kinevezési d íszvacsorát is m eg tarto tták . T udni­
illik „valak i” rá ír ta  K orányi p á lyázatának  egyik 
m ellékletére, hogy házasságkötéskor á t té r t  a re ­
form átus vallásra, am i abban az időben  egyenlő 
volt az esélytelenséggel, behozhatatlan  h á trán y  
volt egy pályázatnál.* Ezt elh itte  S c ito v szk y  János 
esztergom i hercegprím ás és levélben (34, 35) kérte  
székhelyi M ajláth G yörgy  főkancellárt, hogy a ka­
to likus Poór Im rét nevezzék ki egyetem i tan á rrá .
A kinevezés k ö rü li huzavonát leg au ten tik u - 
sabban K orányi Frigyesné  írása (21) őrizte meg: 
„U ram  kinevezése nagyon sok keserves küzdelem  
árán  tö rtén t meg. E zt az életbevágó sikert, m ely 
nélkül jövőnket el sem  tud tu k  volna képzelni,
* A tény az, hogy 10 éves korában izr. h itrő l ka- 
3070 tolikus vallásra té rt át.
nagyrészt szü le im n ek  és az ő jóbarátainak köszön­
h e tjü k  . . . U tólag k iderü lt, hogy nem olvasták  á t 
gondosan (ti. a pályázat m ellékleteit a bécsi k an ­
cellárián) és egyikének h á tá ra  valaki rá ír ta  azt a 
valótlanságot, hogy pro testáns vallásra té r t  á t”. 
E rre  tolcsvai Bónis Sám uelné  nyom ban Bécsbe 
utazott, ahol: „Károlyi (alkancellár) an y ám at a 
legm elegebben fogadta. A zonnal elm ent vele M aj- 
láthhoz (kancellár) azu tán  k e tten  m entek Ő felsé­
géhez. A  kin evezte tési o km á n y t a kabinetirodá­
ban m egvá lto zta ttá k  (!) és K árolyi jó h írre l té r t 
vissza anyám hoz, aki sietve u tazo tt vissza P e s tre ”, 
így  le tt K orányi Frigyes 1866. július 26-án egye­
tem i tan á r. M a m ár jól m egállapítható  azonban, 
hogy ez a „legkegyelm esebb” protekció elsősor­
ban  a közérdeket, sőt az egyetem es orvosi tudo ­
m ányt m ozd íto tta  elő, tú l az egyéni boldogságon.
K orányi pá lyafu tásának  zenitjét 25 éves egye­
tem i tan á ri jub ileum a je len te tte , s ennek kapcsán 
nagy ünneplésben  részesíte tték  1891. m ájus 14-én. 
Ugyancsak országos nagy ünneplés és szeretet ve t­
te  körü l orvosi m űködésének 50. évfordulóján , 
1901. április  28-án, am ikor aranydip lom át ad tak  
á t részére. U nokája, K orányi Erzsébet (Brazília) 
1971-ben rendk ívü l értékes okm ányokat, fényké­
peket és ira to k a t ajándékozott a nagykállói Ko­
rányi E m lékház szám ára, egyebek között 143 tá v ­
irato t. Ezek közül 88 tá v ira t az orvosi oklevél 
m egszerzésének 50. és 57 táv ira t 40 éves tan á ri 
m űködésének 1906. ok tóber 20-i jub ileum ára  vo­
natkozik. Az előzőek között van 6 szabolcsi táv ­
ira t is. am elyek közül k iem elhetjük  1. G öröm bei 
Péter nagykálló i ref. esperes; 2. Nagy G yörgyné, 
Borcsa néni, az öreg nagykállói szomszéd és 3. 
M ezőssy Béla  országgyűlési képviselő táv ira tá t.
K orányi szám talan k itü n te tés  és elism erő ok­
levél u tán  nyugalom ba vonulásakor (1908. novem ­
ber 30-án) m agyar bárói cím et is kap o tt, am it 
előtte orvos-em ber még nem  é rt el. L á tnunk  kell 
azonban, hogy m inden e lnyert, illetve k ap o tt ran ­
got és tek in té ly t a köz érdekében, az orvostudo­
m ány és a m agyar közegészségügy szám ára hasz­
nált fel. P é ldátlanu l sikeres orvosi és egyéni pá­
lyafu tása ellenére ezért is tek in tjük  K orányit ma 
is a m agyar egészségügy egyik kiem elkedő m un­
kásának. ak inek  főrendiházi szereplése is egy szo­
ciális betegség: a güm őkór visszaszorítására szol­
gált országos fórum ként.
Fia, K orányi Sándor ír ta  róla 1927-ben:
„A m it é le te  m unkásságával elért, azt m a m ár 
nem  érh e ti el senki sem. A m ai generáció m ás­
képp nevelődött, m ásképp él. Még inkább  m egvál­
tozott a m ai fiatalok neveltetése . . . egy orvossal 
nem  érh e ti be többé senki sem. A háziorvosi tevé­
kenység lassan m egszűnik. Orvos és beteg , orvos 
és családok között a rég i bizalm as viszonynak jó­
form án vége van. Az egyéniség hatása  a szak tu­
dásé m ögött há tté rb e  s z o ru l. . . ”.
Ilyen körülm ények között a mai orvos, a m ai 
egészségügy szám ára K orányi Frigyes születésé­
nek 150. év forduló ján  a nagy  m agyar orvosdinasz­
tia  m űködésének m aradandó  hatásakén t az az idő­
szerű tan ítá s  tükröződik, hogy:
„N ekünk nem csak a betegséggel, de a beteg­
gel is szám olnunk kell!” .
Nagy felism erés, nagy tan ítá s  m indez, b ár 
szinte m agától érte tődőnek  is tűn ik . Ezekhez a 
m agától érte tődő  nagy összefüggések m egértésé­
hez, felism eréséhez az in d ítá s t a szülőföld: Sza­
bolcs m egye ad ta . M inderről K o rá n y i F rigyes  em ­
lék ira tában  így vallo tt: „Ha visszatekintek  é letem ­
nek N agykállóban leélt időszakaira, m agam  előtt 
látom  azokat a sok oldalú befolyásokat, am elyek 
sorsom nak további k ia laku lására  döntő ha tást gya­
koroltak. E m lékezetem ben ezek a befolyások álla­
nak elő térben és sokkal világosabban érzem  át 
ezeknek összefüggését, m in t az esem ények egy­
m ásu tán já t”.
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„Te pedig, tisz te lt M esterünk, egyike  vagy azoknak, k ik  a m agyar orvosi tudo m á n y  m egalkotásában, 
em elésében és jó  nevén ek  m ég hazánk határain tú l is terjesztésében előharczosként küzdöttél. H uszon­
öt év óta k itartó  erélyed és kiváló  tehetséged, évről évre és fokró l fokra , m ind  nagyobb és szebb  
eredm ényeket m u ta t fe l tudom ányos m űködésed , tanári hivatásod és a gyakorla t terén. M int első se­
géded talán leginkább vagyok képes párhuzam ot vonni tanszéked és szakod m ú ltja  és jelene közt, lá t­
tam  és látom, m it és m ikén t vo ltá l képes a leg kezdetlegesebb m ódon ellá to tt és fe lszerelt klin ikából a 
m időn tudom ányos eszközeink összessége egy ste thoskopból, néhány reagensből, s egy kis H artnack- 
fé le  górcsőből állott, beteganyagunk 24 ágyra rúgo tt s csupán egy segéd állott rendelkezésre, — egy a 
kor igényeinek m egfelelő  kórodát és in téze te t terem ten i, m ely  székhelye  úgy a tudom ányos klin ika i bú­
várla tnak, m in t a gyakorla ti tanításnak. De te rem te tté l egy iskolát is, m ely  dúsan term ő talaján  
egész sorát képezte  a tudom ányos fér fia kn a k , k ik n e k  nagy része büszkén  üdvözli itt ma benned M es­
teré t; adtál az országnak sok ezer jó  gyakorló orvost, k ikn ek  eredm ényes m űködéséért az ország el­
ism erésének és a szenvedő em beriség hálájának nagy része Téged illet meg. H ivatásod és hasznos 
m űködésed azonban m ég nincs befejezve, bár korban  előhaladva, de m eg nem  tört erőben és le lkesed­
ni tudó s lelkesedést keltő  i f jú h évvel lobogtatod a zászlót, m elyet annyian  kö ve ttek , követnek, s őszin­
te szívből k ívá n ju k , hogy m ég év tizedeken  át köve th essen ek .”
K orányi Frigyes 25 éves tanári jub ileum a  
K étli K ároly beszédéből 
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IVforphogenet ika i  
m e g g o n d o l á s o k  
a z  e n d o c a r d i a l i s  
p á r n a - d e f e c t u s o k  
k l i n i k o p a t h o l ó g i á j á h o z
Lozsádi Károly dr.
A congenitalis vitium ok m orphogenezise az elm últ 
évtized során  k e rü lt az érdeklődés előterébe. M i­
u tán  a szívsebészet fejlődésével egyre kom plexebb 
defectusok m egoldására ny ílt lehetőség, ezzel p á r­
huzam osan vált nyilvánvalóvá, hogy egyes szívbe­
tegségek m aradék ta lan  anatóm iai korrekció ja  nem  
m indig hozza meg a v á rt funkcionális eredm ényt. 
Ennek okát keresendő ju to ttu n k  a rra  a következ­
tetésre, hogy a congenitalis v itiu m o k  többsége a 
szív s tru k turá lis  egészét is m egbontja , am i az adott 
defectus sebészi m egoldása u tán  sem norm alizáló­
dik. Fel k e lle tt tételeznünk, hogy a v itiu m o k  nem ­
csak m ásodlagosan veze tn ek  a szív funkcionális  
zavarához — hiszen ennek a v itium  korrekció ja 
u tán  m eg kellene szűnnie —, hanem  azok kiala­
kulása prim aeren károsítja a szív egészének m or- 
phogenezisét is (12).
Ezen m eggondolások alapján , fe jlődéstan i is­
m erete ink  ú jraértékelésével a vitium ok k ia lak u lá ­
sának egyes m om entum ai m ás m egvilágításba ke­
rü ltek . U gyanakkor, a kóros m orphogenetikai fo­
lyam atok  congenitalis vitium okon tö rténő  rekonst­
ruálásával azok pathogenezisének további részle­
te it s ik e rü lt feltárn i.
Az endocardialis párna-defectusokkal (e. pd.) 
kapcsolatosan számos olyan problém a ism eretes, 
am elyeket a klin ikum  v e te tt fel, de am elyeknek 
pathom orphológiai h á tte re  nem  tisztázott. Többek 
között (1)- az ún. „secundum " típusú  (ÁSD) és az 
ún. „p rim um ” típusú  (e. pd.) p itvari sövényhiány 
látszólag hasonló haem odinam ikai következm é­
nyekkel já r, mégis, az u tóbbi — a kéthegyű  bil­
len tyű  elégtelensége nélkül is — lényegesen súlyo­
sabb k lin ikai kórlefolyást m u ta t; (2) am íg az ÁSD 
gyerm ekkorban  szinte soha, az e. pd. csaknem  ki­
vétel né lkül pulm onalis hypertoniához vezet; (3)
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amíg ÁSD esetén  a bal szívfél re la tív  „hypopla- 
siá ja” a p itv a ri bal-jobb shun t következm ényének 
fogható fel, e. pd. esetén a rövid bal k am ra i be- 
áram lási pálya és a m egnyúlt k iáram lási pálya k i­
alakulása ugyanígy nem  m agyarázható; végül (4) 
m áig sem egyértelm ű, hogy e. pd.-ban m i a sö­
vényhiány m orphogenetikai alapja.
A z endocardialis párnák (e. p.-к) fe jlődési zava­
rainak pathogeneziséről alkotott mai felfogásunkat 
Van M ierop  m unkái (20—24) képviselik. A ventralis 
és a dorsalis e. p. m aiform ációjának következtében 
az atrioventricu laris b illentyűk rendellenessége, v a ­
lam int ún. prim um  típusú pitvari septum  defectus 
alakul ki. Az e. p.-к  inkom plett fúziója a m itra lis bil­
lentyű anterom edialis (nagy-) vitorláján, illetve a tr i­
cuspidalis billentyű septalis vitorláján  hasadékot 
eredményez, ami az előbbi vitorlán gyakoribb. Ha a 
párnák egyesülése csak részben hibás — részleges e. 
pd. —, akkor a m ár em líte tt prim um  típusú pitvari 
sövényhiányról beszélünk (1. ábra); ha a  fúzió te lje ­
sen elm arad, és az ostium  prim um  defectusa mellé 
kam rai sövényhiány is tá rsu l — teljes e. pd. —, a kór­
kép m in t ostium  atrioventriculare com m une  ism ere­
tes (2. ábra). Az e. pd.-ok utóbbi fo rm áját a kórosan 
fejlett a trioventricu laris billentyűk vito rlá inak  alaki 
és tapadási variációi szerin t több csoportra osztják (4, 
15, 17, 20—24); az osztályozás szem pontjait illetően a 
szerzők vélem énye nem  egységes.
A kórkép kia lak ításában  tehát — az e. p .-к  fe j­
lődési zavara m ellett — a septum  prim um  fejlődési 
rendellenessége is részt vesz. Az e. p.-к  fúzió jának el­
m aradása m ia tt ugyanis, azok a m uscularis kam rai 
septum  kom plettálásához nem járu lnak  hozzá, s így 
ez utóbbi hom orú perem m el végződik. A septum  p ri­
mum az abnorm isan alacsony e. p.-kkal képtelen  egye­
sülni, és ez a folyam at vezet az in teratria lis kom m u­
nikáció kialakulásához.
A defectus perem én rögzülő m itralis nagyvitorla 
és tricuspidalis septalis v itorla eredési vonala a csúcs 
felé diszlokálódik; ennek következménye a bal kam rai 
beáram lási pálya megrövidülése. U gyanakkor, az e. 
p.-к norm ális, dom ború ívelésének hiánya a k iáram ­
lási pálya relatív  szűkületét, illetve elongációját 
(„goose neck”, 3) eredményezi. Az em líte tt eltéréseket 
legutóbb Goor és m tsainak  (5) vizsgálatai ism ét meg­
erősítették. 32 esetüket elemezve m egállapíto tták  to­
vábbá, hogy a beáram lási pálya hypoplasiája nemcsak 
a bal, hanem  a jobb szívfélben is m egtalálható ; ezzel 
szemben az infundibulum  m inden esetben kifejezetten 
hypertrophizál.
Az em líte tt megfigyelések m utattak  rá  ú jra  arra  
a  körülm ényre is, hogy e. pd.-ban a kam rai sövény 
sem ép. K eith -nek (8) ugyanis m ár 1909-ben az volt a 
véleménye, hogy e. pd. a kam rai sövényt is involvál­
ja. Később Gunn  és D ieckm ann  (7), m ajd  K iely és 
m tsai (9) a defectus kam rai összetevőjét a septum  
m em branaceum  hiányában vélték. Goor és m fsainak 
em lített m unkája (5), valam int Baron (2), illetve Ta- 
guchi és m tsai (18) h ív ták  fel ú jra a figyelm et e. pd.- 
ban a kam rai septum  defectus jelentőségére.
Az e. pd. egészének k ialaku lását illetően  tehá t 
a vita  m ég távolró l sem lezárt. V onatkozik ez első­
sorban az a trioven tricu laris  b illentyűk m aiform á­
cióinak különböző alak i és tapadási e ltéréseire  (1. 
4, 15, 17, 19, 25), illetve az e. pd .-t k ísérő  septum  
defectus jellegére (16). Az előbbi kérdéssel részle­
te ib en  nem  foglalkozunk, m iu tán  an n ak  következ­
m ényei az a trioven tricu laris  b illen tyűk  diszfunk- 
cióiban nyilvánu lnak  meg, s így főleg a sebészi 
m egoldás szem pontjából jelentősek. A z e. pd.-ok  
kóreredetét illetően viszon t többet vá rh a tu n k  a 
kevésbé tisztázo tt sövényhiány, va lam in t a m itra ­
lis nagyvitorla  eredési rendellenességének további 
vizsgálatától.
1.. ábra.
Ün. ,,primum típusú” pitvari sövényhiány (endocardialis 
párna-defectus (B típus) a bal szívfél felől. Az egyes és 
kettős nyílhegy a kamrai sövényhiány gerincén eredő mit­
ralis nagyvitorlán van. Az előbbi a vitorlahasadékra, az 
utóbbi a canalis atrioventricularis septumhiányra mutat. 
A hármas nyílhegy az ostium primum persistens felső szé­
lét, az О  a bal kamrai kiáramlási pálya bemeneti szája- 
dékát jelzi
A nyag  és m ódszer
V izsgálatainkat részben norm ális em beri hu lla­
szíveken, részben 9, e. pd. különböző típusa m iatt 
m eghalt beteg sz ív-praeparatum án végeztük. A vizs­
gálati m ethodikákat illetően előző m unkáinkra u ta­
lunk  (10, 11).
A vizsgálatra kerü lt e. pd.-okat — típusuk sze­
rin t — a következő csoportokra osztottuk:
A-csoport (2 eset): ostium  prim um  típusú pitvari 
sövényhiány, norm álisan eredő m itralis nagyvitorlá­
val, norm ális bal kam rai s truk tú rával;
B-csoport (3 eset): ostium  prim um  típusú pitvari 
sövényhiány, a kamrai sövényen eredő hasadt m itra­
lis nagyvitorlával és e. pd .-ra  jellemző bal kam rai 
stru k tú ráv a l (1. ábra);
C-csoport (3 eset): ostium  prim um  típusú pitvari 
sövényhiány, kamrai sövényhiány, am elyet az em bryo- 
nális fo rm ájában m arad t ventralis és dorsalis e. p. 
hidal át, összefüggő vitorlarendszert a lko tva  az atrio ­
ventricu laris szájadékok felett, e. pd.-ra jellem ző bal 
kam rai struktúrával (2. ábra); végül
D-csoport (1 ese t): kam rai sövényhiány, ostium 
prim um  típusú p itvari sövényhiány nélkül, a két a t­
rioventricularis vitorlarendszer összefüggésével, nor­
mális bal kamrai struktúrával.
A  bal kam ra be- és kiáram lási pályájának nor­
m ális s truktúrá ja
A  bal kam ra beáramlást pályáját a bal p itvar 
felé a m itra lis  billentyű sík ja, a k iáram lási pálya 
felé pedig a m itralis nagyvitorla, a k é t szemölcs­
izom és a bal kam ra csúcsa á lta l közrefogott szá- 
jadék  h a tá ro lja  (3. ábra, 1). A beáram lási pályát 
postero la tera lisan  a bal k am ra  fala  alko tja , am ely­
nek atrioven tricu laris h a tá rá n  a m itralis b illentyű 
postero lateralis (vagy kis-) v ito rlá ja  ered ; a csa­
to rn á t anterom edialisan  a m itra lis  nagyv ito rla  ké­
pezi. A  beáramlási pálya teh á t a bal kam ra dorso­
lateralis részén helyezked ik  el és alkotásában a 
kam rai sövénynek  csak dorsalis kom ponense  (si­
nus sep tum , 1. később) vesz  részt.
A  bal kiáram lási pálya  — a beáram lási pályá­
hoz hasonlóan — részben izmos, részben kötőszö­
veti elem ekből épül fel. Az előbbieket a k am ra i és 
a bu lbaris sövény, az u tó b b it a m itralis nagyv ito r­
la és anulusa, a két trigonum  fibrosum , a septum  
m em branaceum , illetve a m itra lis  és az ao rta  bil­
len tyű  közötti in tervalvu laris szövet képezi (3. áb­
ra, 2. 3).
A  kiáram lási pálya k é t  — egy proxim alis és 
egy distalis — szakaszra osztható. A proxim alis 
szakasz bem eneti nyílása a beáram lási pálya em lí­
te tt  k im eneti nyílásával azonos; ez egyútta l a bal 
kam rai be- és kiáram lási p á lya  határa . A  kiáram ­
lási pálya proxim alis és d ista lis szakaszát elválasz­
tó szá jadékot postero lateralisan  a m itralis nagyvi­
to rla  anu lusa  és a két trig o n u m  fibrosum , an te ro ­
m edialisan  pedig a kam rai és a bulbaris sövény 
h a tá ra  jelzi (3. ábra).
2. ábra.
Ún. „canalis atrioventricularis communis” (endocardialis 
párna-defectus C típus) a bal kamra felől. Ab aortabil­
lentyű; Bs bulbaris sövény és a bal kiáramlási pálya mus­
cularis fala; d dorsalis endocardium-párna; Mnv hasadt 
mitralis nagyvitorla; Ss sinus septum; v ventralis endocar­
dium-párna; Vks ventralis kamrai sövény 3073
A kam rai sövény három  em bryonalis telepből fe j­
lődik: (1) a prim itív k am ra  dorsalis falán k ialakuló 
izomléc a sinus septum  p rim ord ium a (4. ábra, 1); 
(2) a bulboventricularis cris ta  szárm azéka a ventralis
A  b a l  k a m r a  á r a m l á s i  p á l y á i n a k  s é m á s  r a j z a .  1 b e á r a m -  
l á s i  p á l y a ;  2  k i á r a m l á s i  p á l y a  p r o x i m a l i s  é s  3  d i s t a l i s  s z a ­
k a s z a
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A  k a m r a i  s ö v é n y  e m b r y o n a l i s  k o m p o n e n s e i n e k  s é m á s  á b ­
r á z o l á s a  a  j o b b  k a m r a  f e l ő l .  1 s i n u s  s e p t u m ;  2  v e n t r a l i s  
k a m r a i  s ö v é n y r é s z  ( c r i s t a  v e n t r i c u l o b u l b a r i s ) ; 3  c a n a l i s
a t r i o v e n t r i c u l a r i s  s ö v é n y e ;  A  s e p t u m  m e m b r a n a c e u m .  F o r ­
a m e n  i n t e r v e n t r i c u l a r e  p r i m u m  (О). A  b u l b a r i s  s ö v é n y  
(Bs), a z  i n t e r v a l v u l a r i s  s z ö v e t  (I) é s  a z  a o r t a b i l l e n t y ű  
r é s z l e t e i b e n  s z é t h ú z o t t ,  a m i t r a l i s  n a g y v i t o r l a  a n u l u s a ;  Mv 
m i t r a l i s  n a g y v i t o r l a ;  T t r i g o n u m  f i b r o s u m  d e x t r u m
kam rai sövényrész (4. ábra, 2) végül (3) a ventralis és 
dorsalis e. p. a kam rai sövény harm adik  összetevőjét 
alkotja (4. ábra, 3). A septum  m em branaceum ot — 
ami a foram en in terven tricu lare secundum  helyén 
alakul ki — az em lített septum -részek, valam int a 
bulbaris sövény kötőszövetes rostjai hozzák létre (4. 
ábra, 4).
5 .  á b r a .
A  s z í v  b á z i s á n a k  s é m á s  r a j z a  a  p i t v a r o k ,  i l l e t v e  a  n a g y ­
a r t é r i á k  e l t á v o l í t á s a  u t á n  a  b a l  k i á r a m l á s i  p á l y a  (O) f e l ­
é p í t é s é t  d e m o n s t r á l j a ,  a m i t r a l i s  n a g y v i t o r l a  a n u l u s a ;  Mv 
m i t r a l i s  n a g y v i t o r l a ;  P j o b b  k a m r a i  i n f u n d i b u l u m ;  Tv t r i ­
c u s p i d a l i s  b i l l e n t y ű .  N o r m á l i s  sz ív
V izsgálati eredm ényeink értékelése szem pontjá­
ból fontos a foramen intraventriculare prim um  sorsá­
nak  követése. Az előbb felsorolt septalis elem ek a fo­
ram en in terventricu lare prim um ot fogják közre, a n ­
nak elülső, alsó és hátsó perem ét képezve. Az em lí­
te tt képletek  a septatio során  az in terventricularis 
foram en prim um ot szűkítik, am inek következtében az 
a szív bázisa felé tolódik. Végül is, a foram en in ter­
ventriculare prim um  a bal kiáram lási pálya alkotásá­
hoz járul, tehát nem  záródik el (10, 11); ezen fejlődési 
folyam at megértése rendkívül lényeges.
A dorsalis és ven tra lis e. p.-к  alko tta  sövényrész 
(4. ábra, 3) — a foram en in terven tricu lare prim um ot 
h á tu l-a lu l közrefogva — patkó alakú nyílást képez, 
am elynek szárai a két trigonum  fibrosum ig érnek. E 
perem  jobb oldalához nő felülről a bulbaris sövény,
6.  á b r a .
A  b a l  k i á r a m l á s i  p á l y a  (0) é s  a z  a t r i o v e n t r i c u l a r i s  b i l l e n ­
t y ű k  h e l y z e t e  e n d o c a r d i a l i s  p á r n a d e f e c t u s  e s e t é n ,  d d o r ­
s a l i s ,  V v e n t r a l i s  e n d o c a r d i u m  p á r n a  (I. e l ő z ő  á b r á t  is)
am ely a foram en interventriculare prim um ot a bal k i­
áramlási pályához csatolja és elválasztja a jobb és bal 
kamra kiáram lási pályájának distalis szakaszát egy­
mástól (4. ábra). A foram en in terventricu lare prim um  
kialakult szíven a bal kam rai kiáram lási pálya p rox i­
malis és distalis ha tárán  található.
7. ábra.
A foramen interventriculare primum az ostium primum 
persistens (szaggatott kör) és a bal kiáramlási pálya (O) 
sémás rajza endocardialis párna-defectusban a jobb kam­
ra felől, d dorsalis endocardium-párna; S sinus septum; 
V ventralis endocardium-párna
8. ábra.
Endocardialis párna-defectusban előforduló sövényhiá­
nyok eredetének sémás rajza a bal szívfél felől. A ostium 
primum persistens; В a ventralis és dorsalis endocardium- 
párnák fúziójának hiánya; C/D a canalis atrioventricula­
ris septum hiánya, b bulbaris sövény; S sinus septum
A m int lá ttu k , a foram en in te rven tricu la re  p ri­
m um  bázisát az e. p .-kból szárm azó sövényrész ké­
pezi; ez egyben a bal k iáram lási pálya an terom e­
dialis összetevője is. A k iáram lási csatorna ezen 
részének postero lateralis elem ét a m itralis nagy­
v itorlának  a két trigonum  fibrosum  rögzülő anu- 
lusa alkotja. M iután  a m itralis nagyvitorla is e. p.- 
ból fe jlő d ik , a bal kiáram lási pálya proxim alis és 
distalis szakaszának határát képező szájadékot te ­
hát csak e. p.-ból szárm azó kép le tek  — anterom e- 
dialisan a foram en in terven tricu lare prim um , pos- 
terolateralisan pedig a m itralis nagyvitorla anu-  
lusa  — veszik  körü l (4. és 5. ábra).
Továbbá, it t  kell röviden em lékeztetnünk az 
atrioventricularis szá jadékok norm ális m orphoge- 
nezisére. A canalis a trio ven tricu la ris  eleinte osz­
ta tla n  összeköttetést képez a p rim itív  p itvar és 
k am ra  között. A szájadék  a szívcső torzióinak kö­
vetkeztében a bu lboven tricu laris hurok  mögé, a 
szív bal oldalára kerül. A közös szájadék a cana­
lis septatió jának, az e. p.-к, ille tve a sinus sep tum  
m egjelenése következtében oszlik ketté.
A m itralis nagyv ito rla  és a tricuspidalis sep­
ta lis v itorla p rim ord ium át a ven tra lis  és dorsalis 
e. p. képezi, am elyek elein te a foram en in te rv en t­
ricu lare  prim um on keresz tü l m ég összefüggő vi­
to rlarendszert a lko tnak  a p itvarok  és kam rák  kö­
zött. A fejlődés során  a ké t e. p. összenő; ugyan­
akkor — kom plettá lva az in te rven tricu la ris  sö­
vény t — a p rim itív  canalist kettéválasz tja  és k i­
a lak ítja  a jobb és bal a trioven tricu laris  szájadé­
kot. Az em lített e. p.-к fúziója, illetve a septatiós 
fo lyam atok eredm ényeként jön lé tre  a tricusp ida­
lis b illentyű septalis v ito rlá ja , am ely  a canalis a t-  
rioventricu larist elválasztó k am ra i sövényrészről 
ered. Ugyanezen e. p.-kból szárm azik a bal szívfél­
ben a m itralis nagyvitorla , am ely — m int lá ttu k  — 
norm álisan nem  az em líte tt sep tum ról, hanem  a 
k é t trigonum on rögzülő anulusról ered, közrefogva  
a bal kiáramlási pá lyá t (4. ábra).
A norm ális fejlődés során az atrioventricularis  
szájadékok  nem csak elkülönülnek, hanem  — a bu l­
bus dorsalis vándorlása m ia tt — el is távolodnak  
egym ástól. Ennek következtében, k ia laku lt szíven 
a ké t atrioventricularis b illen tyű  csak dorsálisan, 
a sinus septum  fe le tt  m arad határos (5. ábra).
A  bal kiáram lási pálya distalis szakaszát — 
am i az aorta  subvalvularis rég ió jának  felel meg — 
anterom edialisan  a kam ra i sövény fo ly tatását ké­
pező bulbaris sövény, postero lateralisan  az ao rta  
és a m itralis b illen tyű  közötti in tervalvu laris  szö­
vet (aortico-m itralis á tm enet, 10) a lko tja  (3. ábra,
3). A csatorna k im eneti ny ílását az ao rta  billentyű 
s ík ja  képviseli.
Összegezve az eddig elm ondottakat, a továb­
b iak  szem pontjából a következőket kell kiem el­
n ü n k : (1) a bal k iáram lási csa to rna  proxim alis és 
d istalis h a tá rte rü le té t az e. p .-kból származó kam ­
ra i sövényrész, v a lam in t a m itra lis  nagyvitorla 
anu lusa a lko tja ; (2) az előbbi, m uscularis összete­
vő a foram en in te rv en tricu la re  prim um ot fogja 
közre, a (3) postero lateralis kötőszövetes összetevő /^V  
a m itra lis  nagyvitorla anu lusa ; (4) a foram en in - V ÍZI
terven tricu lare  prim um  a norm ális fejlődés s o r á n ______
nem  záródik el, hanem  a bal k am ra i k iáram lási 3075
pálya k ialak ításában  vesz részt; végül (5) a ké t a t­
rioven tricu laris billentyű csak dorsalisan , a sinus 
sep tum  fe le tt m arad határos.
További m egfigyelések az endocardialis párna- 
defec tu so k  m orphogenezisében
A továbbiakban te h á t választ k e res tü n k  arra, 
hogy az e. p.-к fejlődési zavara hogyan befolyásol­
ja  (1) a m itralis nagyv ito rla  anulusát, ille tve (2) a 
m itra lis  nagyvitorla eredését; (3) e. pd. esetén ho­
gyan a lak u l a bal k am ra  be- és k iáram lási pályá­
ja, v a lam in t (4) a ké t csatorna an atóm iai reláció­
ja ; és végül (5) a különböző típusú  e. pd .-ban  ta ­
lá lt sövényhiányok m ilyen sep tum -részek  m aifor­
m ációinak következm ényei.
N orm álisan a k am rák  k i- és bem eneti szája- 
dékainak  elhelyezkedési m ódjában  lényeges ana­
tóm iai különbséget ta lá lunk . Amíg a jobb kam ra 
szájadékai között a crista  su p raven tricu la ris  egy­
é rte lm ű  discontinuitást biztosít, a bal szívfélben a 
bem eneti (mitralis) és k im eneti (aorta) szájadék a 
bal k am ra  üregének bázisán ta lá lható , s azokat 
— am in t lá ttuk  — m indössze a m itra lis  nagyvi­
to rla  anu lusa választja el (5. ábra).
E. pd. esetén a m itralis nagyvitorla  vagy a 
kam rai sövényhiány perem én ered  (részleges for­
m a, 1. és 6. ábra), vagy  — a tricusp idalis billen­
tyű sep talis v itorlájába fo ly tatódva — a fö lö tt hi­
dal át (teljes forma, 2. és 7. ábra). Ebből egyrészt 
az következik, hogy az előbbi é rte lem ben  a m it­
ralis nagyvitorla anulusáról nem  beszélhetünk  
m ásrészt, hogy — a norm ális körü lm ényekkel el­
len té tb en  — a m itra lis nagyvitorla  széles össze­
kö tte tésb en  marad a tricuspidalis b illen tyű ve l (1.,
2., 6.. 7. ábra). Továbbá, a nagyv ito rla  a kam rai 
sövényhiányon kívül csaknem  körkörösen  az atrio ­
ven tricu laris  határon  is rögzült; postero lateralisan  
a k isv ito rla  eredési helyét hagyja szabadon, ante- 
rom edialisan  pedig az ao rta  b illentyű hátsó  és bal 
ta sak ján ak  bázisával határos, így biztosítva a ki­
áram lási csatorna bem eneti ny ílásá t (7. ábra). 
A m íg norm álisan az aortico-m itralis kapcsolatban 
a nagyvitorla egésze részt vesz, e. pd .-ban  ez a 
funkció csak ventralis e. p.-ból szárm azó m itralis 
vitorlaszakaszra vonatkozik.
Az eddig tá rgya lt eltéréések m ellett, e. pd.- 
ban igen jellemző a bal kam ra be- és kiáramlási 
csatornájának pathom orphológiája. A nnak  követ­
keztében , hogy a m itra lis  nagyvitorla  a kam rai 
sövényen ered, a bal kam ra egész funkcionális 
s tru k tú rá ja  m egváltozik. A beáram lási pálya  — 
am i norm álisan postero lateralisan  helyezkedik el 
— , a kiáram lási pálya átm rő jének  rovására  ven t­
ralis irányba diszlokálódik, m agában  foglalva an­
nak  csaknem  teljes parasep talis szakaszát (2. és 6. 
ábra). Ugyanakkor, a sövényhiány m ia tt a m itralis 
billentyűeredés a csúcs felé to lódik; az a trio v en tri­
cu laris  billentyűsík is a csúcs felé diszlokálódik, a 
beáramlási pálya m egrövidül. A  kiáram lási csa­
torna  a septum nak csak a rra  a v en tra lis  részére 
szorul, ami a bu lboventricu laris c rista  ventralis, és 
a bu lbaris  sövény proxim alis szakaszának szárm a­
zéka. M iután a k iáram lási pálya kötőszövetes ele- 
3076 m einek  alkotásában csak a v en tra lis  e. p. vesz
részt, a kiáram lási csatorna term észetszerűen szű- 
kebb  lesz, a beáram lási pálya csúcsi diszlokációja 
m ia tt pedig m eghosszabbodik  (,,goose neck”).
Nem egyértelm ű az állásfoglalás az e. pd .-t 
kísérő sövényh iányok  m orphogeneziséről (2., 5., 7 
—9., 18), annak  ellenére, hogy a sövényhiány je lle­
gének m egállap ítása  — a kórkép típ u sán ak  m eg­
határozásán  tú lm enően  — a pathom orphogeneti- 
kai fo lyam atok  rekonstruálásához igen fontos. Az 
eddigi feldolgozásokkal szemben, vizsgálataink 
a lap ján  m ás következtetésre ju to ttu n k .
A nyagunk А -csoportjába  sorolt, egym agában 
m egjelenő p rim u m  típusú p itvari sövényh iányoka t 
el ke ll kü lö n íten ü n k  az e. pd.-októ l, m iu tán  az 
előbbiek az u tóbbi kórképre jellem ző  bal kam rai 
elváltozások eg y iké t sem  m u ta tjá k . A m itra lis  
nagyv ito rla  norm álisan  ered. a bal kam rának szer­
keze ti eltérése nincs. A  defectust az o stium  pri­
m um  persistálása hozza létre, am inek következté­
ben a prim u m  típusú  defectus a p itvari sövényh iá ­
n yo k  egyik  form ája , s m int ilyen, nem  ta rto zik  az 
e. pd .-ok közé (8. ábra, A).
A В -csoportba  tartozó típusokban  a m itralis  
nagyvitorla  a kam rai sövény hom orú perem én  
ered, am elyen á thajo lva a tricusp idalis b illen tyű  
sep talis v ito rlá jába  folytatódik (1. ábra). A sövény­
h iány  p itvari kom ponense a persistáló  ostium  pri- 
m um nak felel meg, a m itralis nagyvitorla  h asad t­
sága a ven tra lis  és dorsalis e. pp.-к  elégtelen fú­
zió jának következm énye (8. ábra, A és B). Továb­
bá. a hom orú perem m el bíró kam rai sö vén y  arra 
utal, hogy  az elm ondottakon kívül az in te rven tr i­
cularis septatio  is zavart szenvedett, azaz, a ka m ­
rai sep tum  egy vagy több em bryonalis e lem ének  
defectusával á llunk  szemben.
A m int az előzőekben arró l szó volt, a kam rai 
sövény kom plettálásához a ven tralis és dorsalis e. 
p. is hozzájárul (4. ábra); ezek a kép le tek  egyútta l 
szűkítik  is a foram en in terven tricu lare  prim um ot. 
M iután  a dorsalis e. p. rendellenesen fejlődö tt, az 
a kam rai sövény kialakításához nem  já ru lh a t hoz­
zá: a sinus sep tum tól ventralisan  teh á t sövény­
h iány  tám ad. Ez a sövényhiány  azonban nem  
egyéb m in t a rendellenesen nagyobb fo ram en  in ­
terventricu lare prim um , am ely éppen ennek  kö­
vetkeztében  nem  képes részt venni a bal k iá ram ­
lási pálya k ia lak ításában ; ebben term észetesen  a 
m aifo rm áit m itralis nagyvitorla is szerepet kap. 
A  m itralis nagyvitorla  ugyanis  a kam ra i sövény 
— a foram en  interventriculare p rim u m  — pere­
m én ered, am i azt eredm ényezi, hogy a m itralis 
b illen tyű  sík ja  a szívcsúcs fe lé  sü llyed, a foram en  
in terven tricu lare prim um  pedig a bal p itvarba  n y í­
lik  (1. ábra).
A C-csoportba  gyűjtö tt e. pd .-okban az előbbi 
rendellenességek súlyosabb m érték e t ö ltö tte k : a 
persistáló  ostium  m ellett a ven tra lis  és dorsalis e. 
p.-к  fúziója te ljesen  elm aradt, a v ito rlák  nem  köz­
vetlenül, hanem  közvetve, ínhúrok  ú tján  tapadnak  
a sövényhiány perem én (2. és 7. ábra). A  septum  
fe le tt á th idaló  v ito rlák  a sövényhiányt egy p itvari 
és egy kam ra i részre osztják, s a kom plett e. pd.- 
hoz így tá rsu l kam rai sövényhiány is. L átnunk  
kell azonban, hogy a sövényhiány m orphogeneti- 
kai alapja, ille tve  anatómiai m egjelenése az e. p d -
ok m in d ké t (В és C) típusában ugyanaz (1., 2., 6. 
és 7. ábra). A különbséget csupán a b illen tyű­
v itorlák  hasadtságának  m értéke, va lam int tap ad á­
si fo rm ája  eredm ényezi, am inek következtében a 
C -típus (kom plett form a) lényegesen súlyosabb 
klin ikai kórlefolyásban ny ilvánu l meg.
H ogy a kam rai sövény k ialakításához m ind a 
ventralis, m ind pedig a dorsalis e. p. hozzájárul 
(6), azt anyagunkban  a D -típusú  e. pd.-on követ­
hetjük . Az em líte tt p raep ara tu m  az e. pd.-oknak 
r itk a  fo rm ájá t képviseli (e. pd. ostium  prim um  
presistens nélkül, 5). Az ostium  prim um  zárt, az 
e. p.-к  fúziója m aradék ta lan . A m itralis nagyvi­
torla  a lak ja  és eredési típ u sa  norm ális, csupán — 
a kam ra i sövényhiány m ia tt — anulusa tolódott 
dorsalis irányba. A k am ra i sövényhiány közvetle­
nül a bu lbaris  septum  m ögött helyezkedik el, el­
len té tben  a В-csoportban le írtakka l (1. ábra). A 
m itra lis  nagyvitorla (dorsalis e. p . !) a defectuson 
át összefügg ugyan a tricusp idalis b illentyű sep ta­
lis v ito rlá jával, a b illen tyűsík  azonban norm ális 
helyén ta lá lh a tó ; így a bal kam ra  be- és k iá ram ­
lási pá lyá ja  is norm ális felépítésű. A z  e. р.-ok D- 
típusában  teh á t norm ális bal kam rai s tru k tú rá t 
ta lá lunk, m iu tán  a fo ram en  in terventriculare pri­
m u m  hozzájárul a bal kiáram lási pálya k ia lakítá­
sához.
M eghatározásunk szerin t tehát, akárcsak az 
А-csoportba sorolt ostium  prim um  típusú  p itvari 
sövényhiány, a D -típusú, ún. e. pd. ■— N eufeld  (16) 
vé lem ényéve l szem ben  — sem  m órphogenetikai, de 
pathom orphológiai szem pontból sem  tartozik  az e. 
pd.-ok közé, hanem  az a canalis atrioven tricu laris 
izolált sövényhiányának tekintendő.
K onklúziók
V izsgálataink a lap ján  a következő konklúzió ­
ka t von h a tju k  le:
1. az e. pd.-ok közé csak azok a vitium ok ta r ­
toznak, am elyekben (a) a m itra lis  nagyvitorla a 
kam rai Sövényhiány perem én ered, vagy afölö tt 
hidal á t;  (b) az e. pd .-nak k rité riu m a  teh á t (aa) a 
kam rai sövényhiány, (bb) a m itralis nagyvitorla 
septalis eredése és (cc) széles összefüggése a tr i ­
cuspidalis b illentyű septalis v ito rlá jáva l; (c) a 
kam rai sep tüm  defectust a canalis a trioven tricu ­
laris sep tum ának  hiánya hozza létre, azaz (d) e. 
pd.-ban az ostium  prim u m  persistálása csak ezen 
utóbbi kö v e tk ezm én y e ; (e) e. pd.-ban sövényhiány  
m orphogenetikai alapja tehá t a foram en in terven t­
riculare p rim u m  m aiform ációja, am inek következ­
tében  az (f) nem  tu d  részt venni a bal k iáram lási 
pálya k ia lak ításában ; (g) m iu tán  e. pd .-ban a m it­
ralis nagyv ito rla  a kam ra i sövényhiány perem én 
ered, a fo ram en  in terventricu lare p rim u m  a bal 
p itvar üregébe vezet és (h) a bal k iáram lási pálya 
a kam ra i sövény ven tra lis  szakaszára szo ru l; 
m indezeket követően (i) a bal beáram lási pálya 
m egrövidül, illetve (k) a k iáram lási pálya m eg­
nyúlik  (,,goose neck”);
2. az e. pd .-nak m ind inkom plett, m ind kom p­
le tt fo rm ájában  a sövényhiány m orphogenetikai és 
anatóm iai a lap ja  ugyanaz; a k é t kórkép m orpho- 
genetikailag  csak a h asad t b illen tyűv ito rlák  tap a ­
dási fo rm ájában  különbözik;
3. az e. pd.-ok pathom orpho lóg iáját te h á t a 
bal k am ra  s tru k tú rá ján ak  súlyos m orphogenetikai 
károsodása dom inálja; így
4. önm agában sem az ostium  prim um  persis­
tens, sem
5. a canalis a trio ven tricu la ris  sep tum -h iánya 
nem  ta rtoz ik  az e. pd.-ok közé;
6. m indezek u tán  nyilvánvaló, hogy a septum  
p rim um  hiányának  k lin ikai m egjelenése az ún. 
ÁSD tü ne ttanához  hasonló, és ugyancsak
7. érthető , hogy az e. pd. — m ég a m itralis 
b illen tyű  elégtelensége n é lkü l is — m iért vezet 
pulm onalis hyperton iához; továbbá
8. nyilvánvaló az is, hogy — az ún. A SD -va l 
szem ben  — e. pd.-ban a bal kam ra m aiform ációja  
a kó rkép  lényege, illetve
9. am íg ÁSD esetében csak az in te ra tria lis  
sep ta tio  elégtelenségéről van  szó, e. pd .-ban a fo ­
ram en interventriculare form ációja szenved za­
va rt;  a p itvari sövényhiány csak ennek következ­
m énye.
összefoglalás. A congenitalis v itium ok m or- 
phogenezisének vizsgálata számos ad a tta l szolgál 
a szív norm ális és kóros fejlődésm echanizm usának 
m egism eréséhez. A nnak ellenére, hogy m ind  az 
ún. „p rim um ” típusú, m ind  a secundum  típusú  
defectus m orphológiai a lap ja  a p itvari sövény h iá­
nya, az előbbi form a lényegesen súlyosabb k lin i­
kai kórlefolyást m utat.
A ba l k iáram lási pá lyának  norm ális, és az ún. 
„p rim um ” típusú  defectus különböző form áiban  
végzett m orphogenetikai elem zése a lap ján  szerző 
a következő m egállap ításokra ju to tt:  (1) az endo­
card ialis párna-defectusok a bal kam rai s tru k tú ra  
részének m aiform ációját je len tik , am ennyiben (2) 
a m itra lis  nagyvitorla a k am ra i sövény perem én 
e red  (inkom plett form a), vagy  afölö tt h idal át 
(kom plett form a), és (3) széles összeköttetésben 
m arad  a tricuspidalis b illen tyű  septalis v ito rlá já ­
val; (4) endocardialis párna-defectusokban  a sö­
vényh iány  m orphogenetikai a lap ja  a canalis a tr io ­
v en tricu laris  sep tum ának  h iánya, am inek követ­
keztében (5) az nem  tu d  részt venni a bal k iá ram ­
lási pálya k ia lak ításában ; (6) m iu tán  a m itralis 
nagyv ito rla  a sövényhiány perem én ered, a fo ra ­
m en in te rv en tricu la re  p rim um  a bal p itv a r ü regé­
be vezet, és (7) a bal k iáram lási pálya a kam rai 
sövény ven tralis szakaszára szo ru l; m indezeket 
követően (8) a bal kam ra  beáram lási pá lyája  m eg­
rövidül, illetve (9) a k iáram lási pálya m egnyúlik  
(„goose neck ’); (10) az endocardialis párna-defec- 
tus m orphogenetikailag  te h á t a bal k am ra  s tru k ­
tú rá já n a k  kom plex fejlődési zavará t je len ti, am i­
hez a foram en prim um  persistá lása  csak m ásodla­
gosan társu l.
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SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz
A gyomorbetegségek m egelőzésében, illetve kezelésében igen jó h a tá­
súak  az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógy­
vizek a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik. Étkezés e lő tt 2 ó rá­
val fogyasztva, csökkenti a  gyomornedv elválasztását. G yom orhurut 
esetén  a SALVUS gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
megszüntetéséh ez.
A SALVUS gyógyvíz h a tá sa  jelentős a  cukorbetegség kezelésében is. 
Az alkaliák hatására  a  cukorbeteg anyagcseréjében csökken a vércu­
kor, könnyebb esetekben  javul a tolerancia. A SALVUS gyógyvíz jó 
hatású  a légutak elhúzódó hurutos m egbetegedéseinek gyógyításában. 
A mélyebb légutak n y á lk ah á rty á já ra  porlasztva ju tta tv a  — m in t inha­
lá lás — gyógyhatásút fokozottan fejti ki, m ert az ásvány alkatrészek 
felszívódása a nagy k ite rjedésű  légzőfelületről gyorsan m egy végbe.
RENDELÉS
A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÉRA TARTAMA 4 hét.
A jánlatos a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38—40 °C-ig felm e­
legíteni, és melegen 3— 4 perc alatt kortyonként fogyasztani.
Javasolt adag gyom orbetegség és cukorbaj esetében: naponta három ­
szor, étkezés előtt 1 ó ráv a l 2 dl, u ra tikus diathesisnél kezdő adag 
laponta háromszor é tkezés után 1 dl; légúti hurutos m egbetegedések­
nél naponta ötször 1—2 evőkanállal. A tú lalkalizálás megelőzésére 
figyelemmel kell k ísé rn i a  vizelet vegyhatását.
Az ivókúra m ellett az é trend i előírásokat be kell ta r ta n i!
Az ivókúrát gyom orbetegségnél tanácsos évente kétszer megismélelni. 
akorbetegség esetén  rendszeres fogyasztása célszerű.
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(főigazgató: Bencze Béla dr.)
P a c e m a k e r  t h e r a p i a  
a  m e n t ő g y a k o r l a t b a n
E lőzetes közlem ény
Tury Peregrin dr., Borai Béla dr. 
és Dienes Zsolt dr.
Az A dam s—Stokes-syndrom ához, ille tve  súlyos 
perctérfogat-csökkenéshez vezető szív ingerképzési, 
vezetési zavarok kezelésében jelentős előrehaladás 
következett be a szív elektrom os ingerlésének, a 
pacem aker (továbbiakban PM) th e rap ián ak  beve­
zetésével.
H azánkban a szívsebészeti decentrum okban  
nagy szám ban végzik a pacem akerim plantatiókat, 
az egyetem i k linikák, fővárosi és v idéki kórházak 
egy részében pedig a szív ideiglenes elek trom os in­
gerlését. Több egészségügyi in tézetünkben  szemé­
lyi és tá rgy i fe lté te lek  h iánya m iatt azonban  még 
nem  biztosíto ttak  e th e rap iás  eljárás fe lté te le i.
Mivel a kellő időben m egkezdett PM  therapia 
az esetek többségében életm entő  beavatkozást je­
len t és m ivel a betegek m egfelelő in téze tekbe  tör­
ténő szállítása további időveszteséget okozhat, az 
Országos M entőszolgálat m unkacsoportja  kidolgoz­
ta  a beteg feltalálási helyén  a lkalm azható  ideigle­
nes szívingerlés m ódszerét. K özlem ényünkben az 
intézetbe tö rténő  szállítás előtt, a helyszínen  meg­
kezdett ideiglenes PM  therap iával szerze tt tapasz­
ta la ta in k ró l szám olunk be.
M ódszer
M unkacsoportunk a szív ideiglenes elektrom os in­
gerlésére a  M entőkórház intenzív osztályán kidolgozott 
és alkalm azott m ódszert végzi a m entőgyakorlatban.
Az OMSZ kijelölt roham kocsijai az ideiglenes PM 
therapiához szükséges eszközökkel: hordozható EKG 
készülék, elektródák, ex tern  pacem aker és defibrillator 
(1. ábra) fel vannak szerelve. Adottak a kon tro llá lt és 
asszisztált zárt rendszerű lélegeztetés feltéte lei is.
Az ideiglenes PM elektródát a beteg feltalálási 
helyén, lakásán, közterületen  vagy m entőkocsiban a  
V. subclavian keresztül percutan  m ódszerrel vagy a  
véna feltárása után a v. basilican keresztü l vezetjük 
a jobb kam rába. A becsúsztatott elek tróda megfelelő 
helyzetéről a  PM im pulzust követő m yopotential alak­
ja  vagy az endocavitaris EKG görbe fo rm ája  ad felvi­
lágosítást.
Az elektróda bevezetését követően á lta lában  3—4 
percen belül sikerült a szívet ingerelnünk. Egyes ese­
tekben az elektróda rögzítése ennél hosszabb időt is 
igényelhet.
Helyszíni PM th e rap iá t abban az esetben  végez­
tünk, ha a szívm űködést csak ennek segítségével lehe­
te tt fenntartan i, illetve, ha enélkül a szállítás a beteg 
további állapotrom lását okozta volna.
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1. ábra.
E redm ények
1973 és 1976 között 100 esetben végeztünk  
ideiglenes helyszíni PM  th erap iá t. 70 esetben a fő­
városban , 30 esetben vidéken (2. ábra). L eg fia ta­
lab b  betegünk 21, legidősebb 91 éves volt.
A z alábbiakban ké t ese tü n ke t ism erte tjük .
1. 67 éves férfibetegnek lakásán  halm ozott A dam s 
—Stokes-roham ai jelentkeztek. A beteget észlelő kö r­
zeti orvos a m entőszolgálat segítségét kérte. A hely­
színen EKG segítségével teljes a-v blockot és 15—40 
m ásodpercenként eszméletvesztéssel járó  asystoliát 
észleltünk. A v. subclavián percutan  bevezetett pace­
m aker elektródával néhány percen belül sikerü lt a szí­
ve t ingerelni. Intézetbe tö rtén t szállítása zavarta lan  
volt.
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3. ábra.
2. 19 éves férfibeteget m unkahelyén  áram ütés é r ­
te. Az eszm életlen fé rfit m unkatársa i m egkísérelték 
újraéleszteni. A kiérkező roham kocsi orvosa te rm in a ­
lis légzést és az EKG görbe a lap ján  kam ra-fib rilla tió t 
észlelt. Eredm ényes defibrillatio  u tá n  az EKG fokoza­
tosan szélesedő kam rakom plexust és progresszív b ra -  
dycardiát m utatott. Gyógyszeres kezelés h a tásta lan  
volt. Ideiglenes PM th e rap iá t alkalm aztunk. Az ezt 
követő 10. percben a sinus rhy thm us visszatért. K ór­
házba szállításakor jó spontán  légzése, stabil keringési 
viszonyai voltak. Eszm életét nem  nyerte  vissza. K é­
sőbbiekben ugyan m eghalt, de vélem ényünk szerin t az 
életben m aradásához csak a PM th e rap ia  adhatott v o l­
na segítséget.
B etegeinknek a helyszíni ideiglenes PM th e ­
rap ia  ind ikáció jának  ritm u szav ar szerin ti m goszlá- 
sát a 3. ábra, az alapbetegség szerin ti m egoszlását 
pedig a  4. ábra m u ta tja .
A helyszínen végzett PM  th e rap ián ak  is m eg­
vannak  a szövődm ényei, ezek azonban  elenyészőek 
és lényegében nem  különböznek az intézeti k ö rü l­
m ények között végzett hasonló beavatkozások szö­
vődm ényeitől.
Száz betegünk  közül az e lek tró d a  bevezetése­
kor 4 esetben észleltünk kam rafib rilla tió t. A de­
fib rilla tio  m ind a 4 esetben  sikeres volt. 73 ese t­
ben  hetero top  kam ra i ES-k lép tek  fel, ezek az 
e lek tróda m egfelelő helyen  tö rtén ő  rögzítése u tá n  
m egszűntek. Labilis e lek tródahelyzet, illetve e lek t­
ródakim ozdulás m ia tt 8 esetben végeztünk e lek t­
ródaigazítást. E lek tróda okozta k am ra-p e rfo ra tió t 
nem  észleltünk. N éhány esetben  venasectiót köve­
tően phlebitis, sebgennyedés je len tkezett. Hét ese t­
ben e lek tródakábel-törésből adódó érintkezési za­
varok m ia tt e lek tródát ke lle tt cserélnünk. Ennek 
m egelőzése egyszer használatos elek tródák  a lk a l­
m azásával érhető  el.
Egyéb technikai szövődm ények megelőzése 
céljából ügyelni kell a rra  is, hogy az akkum uláto­
ros pacem akerek kellően fel legyenek  töltve, v a la ­
m in t a rra , hogy szállítás közben az elektróda a 
bőrhöz és a készülékhez m egfelelően legyen rög ­
zítve.
B etegeink közül a m entő tevékenység  idősza­
kában  52 h a lt meg. K özülük 46 betegen  reanim atio  
során végeztünk ideiglenes PM  therap iá t. Négy 
esetben súlyos cardiogen shockhoz tá rsu lt b rad y ­
cardia, k é t esetben pedig acu t m yocardialis in farc- 
tu sban  észlelt rhy thm us-zavar vo lt a PM therap ia  
javalla ta .
M egbeszélés
A m entőgyakorla tban  szerzett tapasz ta la taink  
h ív ták  fel figyelm ünket a rra , hogy  különböző 
aetio logiájú  szív ingerképzési és vezetési zavarok­
ban szenvedő betegek közül, a speciális szakinté­
zetbe tö rténő  szállítás a la tt, ille tve  a megfelelő 
korszerű  elektrom os kezelés bevezetése előtt több 
beteg m eghalt, ak iknek  é le té t kellő  időben m eg­
kezdett PM  th e rap ia  segítségével m eg lehete tt vol­
na m enteni. M unkacsoportunk a M entőkórház in ­
tenzív osztályán szerzett gyakorla t a la tt  különösen 
m eggyőződött a PM  th e rap ia  jelentőségéről. Az 
em líte tt okok m ia tt dolgoztuk k i a helyszíni e lek t­
rom os szívingerlés m ódszerét, m elyet 1973 óta si­
kerre l alkalm azunk. A beteg  felta lá lási helyén
végzett PM th erap iáva l foglalkozó irodalm i közlést 
nem  ta lá ltunk .
M agyarországon nincsenek még m eg m inden 
egészségügyi in tézetben  a szív ideiglenes elek tro ­
m os ingerlésének a felté te le i és az ezt igénylő be­
tegek  m egfelelő osztályra tö rténő  szállítása  á lta lá­
ban  hosszabb időt vesz igénybe, ezért úgy érez­
zük, hogy e te rü le ten  is kom oly fe ladat h á ru l az 
O rszágos M entőszolgálatra. N éhány k ije lö lt roham ­
kocsi felszerelése és szem élyzetük felkészültsége 
lehetővé teszi, hogy (jelen adottságok m elle tt az ese­
tek  egy részében) a beteg  feltalálási helyén, laká­
sán, közterü leten  vagy a m entőkocsiban m egkezd­
hessük a PM tR erapiát, m elyet tap asz ta la ta in k  alap­
já n  a következő esetekben ta rtu n k  indoko ltnak  a 
helyszínen e lvégezni:
1. gyógyszeres kezelés ellenére ism étlődő 
A dam s—Stokes-roham okban,
2. szívelégtelenség tü n e te it okozó, gyorsan  
progrediáló  b radycard iákban ,
3. a b e ü lte te tt pacem aker készülék k im erü lé ­
sét, ille tve egyéb techn ikai h ib á it követő  
é le te t veszélyeztető rhy thm us-zavarokban .
K edvezőtlen eredm ényeink m ia tt a hypod ina- 
m iás asystolia kezelésére az elektrom os szív inger­
lést á lta lában  nem  alkalm azzuk.
összefoglalás. A szerzők a beteg  felta lá lási h e ­
lyén 100 esetben  végzett ideiglenes pacem aker th e ­
rap iával szerzett tapasz ta la taik ró l szám olnak be. 
Ism erte tik  a m en tőgyakorlatban  kidolgozott m ód­
szereiket, eredm ényeiket, az e ljárás szövődm é­
nyeit, v a lam in t a helyszíni pacem aker th e rap ia  in ­
dicatio j át.
,,A  tanártestü let élénk tudatában lévén  m indazon  fontos szolgálatoknak, m e lyeket K orányi tanár 25 
éves tanársága a la tt a budapesti k. m . tud. egyetem , kü lönösen pedig annak orvosi kara em elése, 
fe jlesztése  és felvirágoztatása érdekében  nagy tehetséggel, széles tudom ánnyal, csodálatos m u n ka b í­
rással és kitartással szakadatlanul k ife j te t t;  teljesen  ism ervén  és m éltányolván  azon üdvös hatást, 
m elye t az ő hosszú tanári, orvosi, orvostársadalm i és tudom ányos m űködése a hazai szakokta tás, az 
ország hum anisticus in tézm én ye in ek  fe jlesztése , az orvosi rend társadalm i tek in té lyén ek  em elése és 
a m agyar orvostudom ány és irodalom  felvirágoztatása terén  áldást hozólag gyakorolt: öröm m el ra­
gadja m eg az a lkalm at, hogy az e kö rü li érd em ek  iránt igaz elism erésének ünnepélyes k in y ilvá n ítá ­
sát tehesse és egyértelm űleg elhatározza, hogy a tiszte le tére  rendezendő ünnepélyen  őt a maga részé­
ről is a legm elegebben üdvözli és jó k íván a ta iva l tiszta  szívből csatlakozik tan ítványa inak és tiszte lő i­
n ek  üdvözlő  seregéhez. E kari határoza tnak ünnepélyes átadását pedig Fodor József ny. r. tanár és 
e. i. dékán  elnöklete a la tt Kovács József, M ihálkovics Géza, H őgyes Endre, Laufenauer K ároly nyilv . 
rendes, N avratil Im re nyilv . rk. és Szabó Dénes m agántanárokból álló küldöttségre b ízta .”
K orányi Frigyes 25 éves tanári jub ileum a  
K ivonat a budapesti k. m. tud. egyetem  
1891. április 28-dikán ta r to tt IX. rendes ülésének
j egyzőkönyvéből 
(Orv. H etil. 1891, 35, 248.)
„H uszonöt esztendő! nagy kor és hasznos idő, ha jól használta tik  fel. Hogy m ennyire  hasznos idő 
volt az a Te életedben, azt az e red m én yek  tanúsítják.
T anúsítják  nem  csupán a betegek légiói, k ik e t tudom ányod  és hum anism usod ta rto tt m eg az é le t­
nek , va g y  e n yh íte tt szenvedésükben; n em  csupán a ta n ítvá n yo k  ezrei, a k ik  Tőled tanu lták  az „isteni 
tu d o m á n y”, a gyógyítás m ű vésze té t: hanem  tanúsítják  a tudósok, a k ik  m elle tted , veled m u n ká lko d ­
va, buzdításoddal, tám ogatásoddal a m agyar orvosi tudom ányos irodalom  m estereivé fe jlőd tek , ta n ú ­
s ítjá k  sajá t tudom ányos búvárkodásaid és m unká id , m e lyeke t ism er és becsül m in d en  m ű ve lt n em ­
zet irodalma. K orányi Frigyes 25 éves tanári jub ileum a
Fodor József dékán beszédéből %
(Orv. Hetil. 1891, 35, 247.) 3083
A THERMOFLUX a u to m a ta  
k é z sz á r ító  k é s z ü lé k  
k iválóan  a lk a lm a s  
k ó rh ázak b an  é s  o rv o s i 
r e n d e lő in té z e te k b e n , 
ah o l eg y én i r e n d e l te té s ű  
tö rü lk ö ző  nem  a lk a lm a z h a tó  
h ig ién ik u s  k é z s z á r í tá s  
c é l já r a .  M ű k ö d ése  te l je s e n  
a u to m a tik u s :  s e m  b e -  
sem  k ik ap cso ln i n em  kell.
Gyártja:
IPARI MÜSZERGYÁR, IKLAD
2170 Aszód Pf: 2. Telefon: Aszód 60.
RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT 
ÉS A VIDÉKI VAS- ÉS MŰSZAKI 
KERESKEDELMI VÁLLALATOK
KLINIKAI TANULMÁNYOK
Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Bőrgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gróf Pál dr.)
Kúszó l á r v a  (Larva  m i g r a n s  
c u t a n e a ) ;  d i a g n o s z t i k a i  
é s  t e r á p i á s  p r o b l é m á k
Szelier András dr., Hrabovszky Tamás dr. 
és Csontos Ferenc dr.
Bizonyos Nem atoda  (fonalféreg), ille tve Diptera  
(kétszárnyúak  — légy) lá rv ák  okozta bőre lválto - 
,  zásokat kúszó lárva, la rv a  m igrans, c reep ing  e rup ­
tion, creeping disease, derm atom yiasis lin ea ris  m ig­
rans, la rv a  currens; m yiasis m egközelítően syno­
nym  fogalm akkal jelölik. A  bőrben a k tív a n  moz­
gó lá rv ák  többé-kevésbé egységes k lin ik a i képet 
idéznek elő.
A trópuson  a betegség endémiás. H ab ár a 
kórképpel viszonylag r i tk á n  találkozunk, a k ó r­
okozók zöme nálunk is előfordul. É g h a jla tunkon  
a fonalférgek  közül e lsősorban Strongylo ides ster- 
coralis, Ancylostom a duodenale, A. can inum , Un- 
cinaria stenocephala, B unostonum  ph lebo tom um , 
valam int G nathostom a spinigerum  lá rv á i, m íg a 
kétszárnyúak (legyek) közül G astrophylus in testi­
nalis s. equi, G. haem orrhoidalis, G. nasalis  (lóba- 
gócsok) és H ypoderm a bovis, valam int H. linea­
tum  (bőrbagócsok, vargalegyek) lárvái k e lth e tn ek  
kúszó lá rv a  betegséget.
Az u tóbb i 31 év m ag y a r derm atológiai és pa- 
razitológiai irodalm ában V ígh  és F azekas  közle­
m énye (38), Kapa  betegbem utatása  (16), továbbá 
Szodoray  MDT-i ülésen elhangzott hozzászólása 
(36) ism ert. M indhárom  esetben három  évesnél 
fia ta labb  gyerm eken észlelték  a betegséget, am it 
Vígh  és Fazekas G astrophylus equi, K apa  S tro n ­
gyloides stercoralis e red e tű n ek  ta rto tt, Szodoray  
pedig em lítést tesz, hogy a betegnek hosszabb 
ideje helm inthiasisa  volt. K orábbról M elczer  köz­
lése ism ert (25).
B ár az eset felism erése a gyakorla tban  á lta ­
lában nem  okoz nehézséget, a kórkép  számos 
diagnosztikai és te ráp iás problém át ve t fel. Ezek­
re k ív án ju k  felhívni a figyelm et.
E setism ertetés
H. E., 2 év 3 hónapos leánygyerm eket három  a l­
kalommal vettük  fel k lin ikánkra.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 51. szám
Első észlelés (60 napon át):
K órelőzm ény: a  gyerm eket 1975. m ájus 19-én 
larva m igrans diagnosissal szakrendelés — eredm ény­
telen helyi kezelés u tán  (chloraethyl fagyasztás) — 
irányíto tta am bulanciánkra. A szülők elm ondása sze­
rin t a klinikai felvétel előtt 13 nappal a gyermek bal 
com bján piros csík keletkezett, am ely gyorsan te r ­
jedt. O tthonában rendszeresen já tszo tt kutyával.
Felvételi állapot: a bal m am illa körül, ill. az 
elülső hónaljvonal m entén szabálytalan  lefutású, he­
lyenként többszörös hurkot alkotó, 2—3 mm  széles, a 
bőr szintjéből m érsékelten  kiem elkedő hyperaem iás- 
oedemás csík (1. ábra). Egyéb lelet a kornak m egfe-
1. ábra.
Lárvajárat a  bal mellkasfélen
lelő. A vizsgálati eredm ények  közül a m agasabb fvs.- 
számot (9500), eosinophiliát (9—16%) és lymphocyto- 
sist (49—60%) em eljük ki. A hasi tapin tási lelet ne­
gatív. Széklet: naponta, norm ális színű és konziszten- 
ciájű. Á ltalában friss széklet, tíz alkalom m al végzett 
parazitológiai vizsgálata negatív  eredm ényű volt.
Egyéb lelet: egy-egy hónapos időközben 1—1 napig 
tartó  száraz köhögés, 38 °C láz kíséretében.
Terápia: három  ízben Thiabendazole (Mintezol) 
kúra  (2 X 25 mg/tskg/die, p. o., három  egym ást kö­
vető napon). Ez a kezelés hatástalan volt: a lárva vá l­
tozatlanul tovább vándorolt. Ekkor helyi kezelésre 
té rtünk  á t: a lá rv a  gyanított tartózkodási helyén 
Mintezol 10%-os vizes suspensióját zárókötésben a l­
kalm aztuk 18 napon át. A lá rva mozgása megszűnt, 
a kísérő gyulladásos tünetek  visszafejlődtek. Betegün­
ket 7 napos tünetm entesség u tán  hazabocsátottuk.
M ásodik észlelés (52 napos): m ár egy nappal az 
elbocsátás után, az előzőhöz hasonló, gyorsan terjedő 
csík je len t meg, de ezúttal a végbélnyílás mellett.
Felvételi állapot: az anustól a jobb oldali g lu tea­
lis tá jra  15—17 cm hosszú, kanyarulatos, 2—3 mm szé­
les, m érsékelten kiem elkedő csík húzódik, am ely a 
későbbiekben a vulva hátsó com m issuráját érintve az 
ellenoldali glutealis tá jra  te rjed t rá  (2. ábra).
Vizsgálati eredm ények: 22%-os eosinophilia; 6 
napos időközzel 1—1 napig tartó, 38 °C feletti lázzal 
kísért, száraz köhögés. Ezek egyike során végzett bel­
gyógyászati, fül-orr-gégészeti és m ellkas rtg-vizsgálat 
negatív eredm ényű volt. Friss széklet kilenc ízben 
végzett vizsgálatakor féregpetét, lá rv á t kim utatn i nem 
tudtunk, de két alkalom m al protozoont (Giardia 
lamblia) találtunk.
Terápia: 1. A giardiasist, ism ételten, Kit ónnal ke­
zeltük (2 X У2 tbl./die, 7—7 napig), m elynek eredm é­
nyességét a székletvizsgálatok negatív  eredm énye iga­
zolt. — 2. A  lá rva  gyanított helyére ezúttal M intezol 3085
töményebb (20%-os) suspensióját, naponta cserélt zá­
rókötésben alkalm aztuk. M ár 5 napos kezelés után 
m egszűnt a lárva vándorlása, az aku t bőrgyulladás 
halványodott, m ajd e ltű n t ugyan, de 8 napos tü n e t­
mentesség u tán  a kezelt terü letben a lá rv a  „vándor­
lása”, ill. a kísérő bőrgyulladás újrakezdődött. A helyi 
kezelés ez alkalom m al is hatásosnak ígérkezett, de a 
tünetek a kezelt te rü le tben  ism ételten — két ízben 
is — visszatértek, ezért 11, m ajd 14 napon á t a helyi 
kezelést újból alkalm aztuk, s közben 9 napos tüne t- _ 
m entességet is elértünk. Midőn a bal g lutealis tájon 
mindössze gom bostűfejnyi hyperaem iás papu la m a­
rad t vissza, betegünket hazaengedtük; a helyi kezelés 
otthoni foly tatását elő írtuk . 5 héttel a távozása után, 
a beteget ú jra  felvettük.
H arm adik észlelés (14 napos): a szülők elm on­
dása szerint az előírt kezelést két hétig fo ly ta tták  és 
két hétig bőrelváltozást nem  is tapasztaltak. De a fel­
vétel előtti héten a kezelt területben a lárvam ozgás 
ismét megkezdődött.
Felvételi állapot: az előző vizsgálatokkor észlel­
tekhez hasonló, kb. 25—26 cm hosszú, hyperaem iás, 
urticariform  csík a bal inguinalis terü leten  a bal spi­
na iliaca ant. sup. felé haladóan. Vizsgálati eredm é­
nyekből ezúttal kiem eljük az alábbiakat: vv t.:  3,2 M, 
hgb.: 10,3 g%, fvs.: 12 600, Eo.: 21%. Friss székletet 
három  alkalom m al vizsgáltunk negatív eredm énnyel.
Terápia: az előző észlelésünk során alkalm azott 
helyi kezelést ism ételtük  meg. K étheti kezelés után 
teljes tünetm entesség. Hazabocsátottuk. 520 nap ja  tü ­
netmentes.
2. ábra.
A perianalis területről kiinduló járat
M egbeszélés
I. D iagnosztikai problém ák  
A diagnosist sokban  m egkönnyíti A rth u r  és 
Shelley  összefoglalása a kúszó lárva k lin ik a i képé­
nek és aetio lóg iájának  legfontosabb jellem zőiről 
( 1 ).
B ár a bőrelváltozás esetünkben m egegyezik a 
Vígh  és Fazekas á lta l le ír tta l (38), a betegünkön 
észlelt kórképet a k lin ika i kép, a tü n e tek  lefolyá­
sa, va lam in t a kö rn y eze t (kutya) parazito lógiai 
szűrővizsgálatának eredm énye a lap ján  S trongylo i-  
des stercoralis okozta  kúszó  lárva  (la rva  m igrans 
cutanea) esetének ta r tju k . A  S. stercoralis életcik­
lusát és hazai e lő fo rdu lásá t illetően irodalm i ada­
tok ra  h ivatkozunk (22, 24, 4, 8, 12, 20, 26, 27, 
3086 28, 39).
A derm atológiai irodalom ban S. stercoralis 
okozta kúszó lárva  eseteirő l kevés szám ú közlés is­
m ert (1, 6, 10, 33). K óroktan i diagnosisunkat való­
színűsíti :
1. A já ra t perianalis tájról észlelt kiindulása. 
Az ü ríte tt, nem  kórokozó rhabd itifo rm  lárvákbó l 
rossz hygienes körü lm ények  között, m elyre  a gyer­
m ek ko ra  praedisponal, fertőzőképes, fila rifo rm  
lá rvák  fejlődnek ki a faecessel szennyezett bőrfel­
színen, 48 óra, vagy annál rövidebb idő a la tt, m e­
lyek m ár képesek behato ln i a bőrbe. Az elváltozás 
a többi alkalom m al is a glu tealis tá jo n  vagy a 
combon kezdődött.
2. Az elváltozás nagy  terjedési sebessége, am i 
esetünkben  5—6 cm /óra nagyságot is elért. A lár­
va  mozgása szakaszos vo lt; napon ta  kb. 13— 14 cm 
távolságot te tt  meg.
3. A bőrelváltozás urticariform  jellege, am it 
— m ás szerzőkhöz hasonlóan (24, 33) — kevésbé 
k ife jezettnek  ta lá ltunk .
4. A lefolyás elhúzódó vo lt: 79 és 112 nap.
5. A bélrendszer fertőzö ttségére  u ta ló  k lin ika i 
tü n e tek e t nem  észleltünk ugyan, de ezt valószínű­
síti a lá rva  perianalis k iindulása, a k ia lak u lt leu ­
kocytosis és anaem ia, az egyéb okkal nem  m agya­
rázható  lázzal k ísé rt köhögések, v a lam in t a n agy­
fokú eosinophilia (9—22%). Az eosinophilia egy­
érte lm ű  értékelését nehezíti a tá rsu lt g iardiasis. 
[Hazai közlés ism ert G. lam blia és S. stercoralis 
együ ttes  előfordulásáról epében (21).] Sajá t, több  
éves k lin ikai s ta tisz tikánk  szerin t protozoonosist 
az esetek egyharm adában  nem  k íséri h e lm in th ia - 
sishoz viszont 100% -ban tá rsu l eosinophilia (30).
A S. stercoralis p e ték  vagy lárvák  k im u ta tása  
székletből és/vagy duodenalis nedvből, a típusos­
nak  m ondott k lin ikai kép m ellett is rendk ívü l n e ­
héz, am in t erre  irodalm i adatok  u ta ln ak  (1, 6, 10, 
16). B etegünkön is, három  ízbeni k lin ikai kezelés 
során, 22 alkalom m al végeztünk székletm in ta-v izs- 
gá la to t: féregpetét, ill. lá rv á t egyszer sem tu d tu n k  
k im u ta tn i. M indössze G. lam bliá t ta lá ltu n k  ké t a l­
kalom m al. A diagnosztikai szem pontból v á rh a tó an  
értékes duodenum nedv-vizsgálato t nem  végez­
tü k  el.
6. A kórlefolyás egyik legérdekesebb m o tív u ­
m a volt a nagyobb időközökben (m integy 30 nap) 
visszatért, de csupán 1— 1 napig  ta r tó  száraz kö h ö ­
gés, m e lye t láz kísért. Ennek m agyarázatakén t a
S. stercoralis lá rvavándorlás azon szakaszára gon­
doltunk, m elyben a fila rifo rm  lá rvák  a keringésbe, 
ennek ú tján  a tüdőbe, m ajd  a pulm onalis k ap illá ­
risokon és az alveolus falon á ttö rv e  a lég u tak b a  
ju tn ak . Az ilyenkor esetleg k ialakuló  gyulladás, 
vérzés röntgennel is k im u ta tható . A felté te lezést 
azonban bizonyítani nem  tu d tu k ; a röntgenvizsgá­
lat negatív  e redm ényű volt. A köhögés száraz vo l­
ta  m ia tt köpetet nem  vizsgálhattunk .
7. A gyerm ek kö rn yeze tén ek  parazito lóg iai 
szűrővizsgálatakor a családtagok között he lm in - 
thes és protozoás fertőzö ttséget sem  észleltünk, 
ugyanakkor a gyerm ekkel „szoros b a rá tság b an ” 
levő ku ty ák  egy ikén  Toxocara canis, m ásikon  p e ­
dig Strongyloides stercoralis, Uncinaria stenoce-
phala és Capillaria aerophila  fertőzöttséget ta lá l­
tunk.
B ár esetünket S. stercoralis okozta kúszó lá r­
va esetének ta r tju k  — a kórelőzm ény, a k lin ikai 
kép, a tü n e tek  lefolyása és a környezet (kutya) pa- 
razitológiai vizsgálata ezt valószínűsíti — teljes 
biztonsággal nem  zárható  ki Uncinaria stenoce- 
phala előfordulása sem, nem  specifikus gazdában.
II. Terápiás problém ák
1. A chloraethyllel fagyasztás  ese tünkben  
eredm énytelen  volt (szakrendelés). Az e ljá rás t ille­
tően a vélem ények eltérőek  (1, 15, 16, 18. 33, 38).
2. A valószínűsített kórokozót eredm énytele­
nül k ísé re ltük  meg k im etszen i a bőrből. A  te rü le t 
k iválasztását a gyors vándorlási sebesség és a k í­
sérő hyperaem ia késése nehezítette.
3. N éhányan (1, 36) S. stercoralis, ill. helm in- 
thiasisos eredetű  kúszó lá rv a  esetében 1 ezrelékes 
trypsin -o ldat in tracu tan  befecskendezésével, m á­
sok (14) G astrophylus e rede tű  kúszó lá rv a  eseté­
ben 1%-os gam m a-hexachlorocyclohexan kenőcs­
csel é r tek  el jó eredm ényt.
4. A szerzők nagyobb része: A) a peroralisan  
2, 10, 15, 19, 31, 32, 33); B: m ások a helyileg  a l­
kalm azott (3, 9, 11. 18) Thiabendazole [2-(4-thia- 
zolyl)benzim idazole], (M intezol) a lkalm azását di­
cséri. Az esetek jelentős részében azonban a kó r­
okozó azonosítása nem  tö rté n t meg, vagy  A ncylo- 
stom a brasiliense, ill. A. canium  fe rtőzöttséget iga­
zoltak. S tone és m tsai A. caninum ra  vonatkozóan 
m egállapíto tták , hogy a Thiabendazole  a fonalféreg  
fejlődését m eghatározott fejlődési szakaszban gá­
to lja : a pete és a fertőzőképes, fila rifo rm  lárva  k i­
alaku lása  közt (35).
A m ai felfogás szerin t a bélrendszer fertőzö tt- 
sége esetén  a peroralis, ennek h iányában  a helyi 
kezelés a helyénvaló.
A) Peroralis kezelés. Az en teralis fertőzö ttsé­
get m agunk  — bár m egkíséreltük  — bizonyítani 
nem  tu d tu k , csak fe lté te leztük  és az esetleges tá ­
volhatásban  is rem ényked tünk , ezért a Thiabenda- 
zolet kezdetben peroralisan  a lkalm aztuk  (3 kúra), 
annál is inkább, m ert az irodalm i ada to k  szerint 
épp strongyloidosisban  a leghatásosabb (5). P er- 
orális kezelésünk azonban a bőrelváltozásra hatás­
talan volt. Ezt egyébként m ások is tap asz ta lták  (6, 
16). M eglepetéssel észleltük, hogy a h a rm ad ik  per- 
orális k ú ra  u tán  33 nappal a lárva vándorlása a 
perianalis te rü letbő l in d u lt el. A fo rrás t bé lfertő ­
zésben kell keresnünk. E m ellett szólna a peroralis 
kú rák  u tán  ism ételten  jelentkező, egyéb okkal 
nem  m agyarázható , köhögéssel k ísért lázas állapot. 
T ovábbá a lefolyás késői szakában k ife jezetté  vált 
leukocytosis és anaem ia. U gyanakkor ennek el­
len tm ond a m indenkori negatív  székletlelet, m ég- 
inkább  a m ár 520 napos tünetm entesség. Az e llen t­
m ondást részben feloldani látszik S tone  és W illis, 
esetünkhöz hasonló, m egfigyelése (34); ők ugyanis 
A. caninum  lárvákkal percu tan  fertőzték  m agukat 
és a Thiabendazole  peroralisan  a lkalm azo tt m eg­
felelő adagjával kezdetben tünetm entességet értek  
el, hosszabb idő u tán  (33— 139 nap  között) azon­
ban — több alkalom m al is — a bőrelváltozások
ú jra  m egjelentek . Feltételezték , hogy a lá rvák  in ­
ak tív  á llapo tban  a folliculusokban, esetleg a basa­
lis réteg  a la tt, é letképesen m egm aradhatnak .
B) H elyi kezelés. Az á lta lunk  ism ert, típusos 
S. stercoralis e rede tű  kúszó lárva esetekben (1. 6,
10, 33) Thiabendazolet helyileg nem  alkalm aztak .
T ek in te tte l (a) az egyéb kórokú  kúszó lárva 
esetekben n y e rt kedvező k lin ikai tapasz ta la tok ra  
(3, 9, 11, 18); (b) azon in  v itro  m egfigyelésre, hogy 
a Thiabendazole  jól penetrá l a bőrbe (29); (c) to ­
vábbá sa já t tap asz ta la tu n k ra , hogy a peroralis ke­
zelés a bőrelváltozásra ha tásta lan  volt, m egkísé­
re ltü k  a hely i kezelést.
Noha a gyógyszert 10, m ajd  20%-os koncent­
rációban, zárókötésben, az á lta lánosan  szokottnál 
(pár nap) jóval hosszabb ideig alkalm aztuk  helyi­
leg, a kezelés elhagyása u tán  több-kevesebb idő­
vel (6— 14 nap), m indig  a m ár kezelt terü letben  
(bal g lu tealis tá j) a lárva ism ételten  ..feléledt” . A 
típusos, perianalis te rü le trő l kiinduló elváltozás 
jelentkezése u tán  112 nap te lt el a teljes tü n e t- 
m entesedésig.
A helyi kezelés értékelésekor figyelem be kell 
venni, hogy ellen té tben  egyéb férgek lárváival, a 
Strongyloides  filariform  lárvák  kollagenáz te rm e­
lésére is (23) képesek. A Thiabendazole  helyi al­
kalm azásával n y ert kedvezőtlen teráp iás e red­
m ényt ta lán  a kórokozó azon sa já tságának  tu la j­
don íthatjuk , hogy éppen kollagenáz term elése ré ­
vén képes az irhába , annak  m élyebb rétegeibe is 
beju tn i.
De még k é t további, reális lehetőséggel is szá­
m olnunk kell:
1. b ár nem  ism erünk a rra  vonatkozó adatokat, 
hogy S. stercoralis lá rvák  az em beri bőrben  m i­
lyen hosszú időn á t m arad h a tn ak  (esetünkben 79 
és 112 napos észlelés és kezelés), a spontán pusz­
tulásra  is gondolnunk kell.
2. Szó lehet a lárva provokálta  védelm i fu n k ­
ció (a k tív  im m unizálás) k ialakulásáról, am in t ez 
egyéb parazitás fertőzések k lin ikai m egfigyelése, 
de á lla tk ísérle tek  adatai a lap ján  is ism ert (13):
a) a szervezet védettsége m egny ilvánulhat: — 
a peteterm elés, vagy a lárva életfunkció inak  á t­
m eneti gá tlásában ; — az ú jab b  parazitás fertő ­
zéssel szem beni resisten tiában .
b) Ism ert az is, hogy az im m unitás k ia laku lá ­
sát a féreg fejlődési állapota is befolyásolja. Tör­
tén tek  sikeres k ísérle tek  a védettség keringő el- 
am elyet hazai szerzőknek a hum án en terá lis  p a ra ­
zitás fertőzöttségre vonatkozó, nagy anyagon vég­
zett v izsgálatából ism erünk. M integy 10 000 egyén­
re terjedő  vizsgálatok m u ta tják : a 40—50 év fe­
le ttiek  fertőzöttsége jóval ritkább , m in t a fia ta lab - 
baké, vagy gyerm ekeké. Feltételezik, hogy a je len­
ség a megelőző en teralis fertőzések során k ia la­
kult, a k tív  im m unitással m agyarázható  (30). Ezt 
m esszem enően tám ogatják  V arjú  á llatk ísérletei, 
am elyekben k im u ta tta , hogy az idősebb sertések­
nél ism ert öregkori ellenállóképesség („A ltersresis­
tenz”) létezése nem  más, m in t a féreg (S trongy­
loides) fertőzések során szerzett im m unállapot, 
am elynek k ia laku lásá t a gazda-parazita  viszony 
törvényei szabályozzák, a fertőző betegségek is- 3089
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m ert törvényszerűségeivel analóg m ódon (37). K li­
nikai szem pontból fontosak azok az adatok  is, 
am elyek szerin t az egyéb okból (gyógyszerérzé­
kenység, vesebetegség, ekzema) alkalm azott corti- 
costeroidok a S. stercoralis, vagy kúszó lá rvá ja  
(13). Hazai szerzők is foglalkoztak — á lla tk ísérle t­
ben — pl. fonalféreg  (N ippostrongylus brazilien- 
sis) im m unogén szerepével (17). Ebben a vonatko­
zásban érdekes és értékelendő  az az adathalm az, 
lenanyagokkal és lym phocytákkal való átv ite lére  
okozta tü ne tek  k ite rjed ésé t elősegítik: nem egyszer 
fatalis k im enetellel (7, 10, 40).
M indezek a lap ján  betegünk gyógyulását, tü n e t- 
m entesedését nem  tu la jd o n íth a tju k  egyértelm űen 
a helyileg a lkalm azo tt Thiabendazolenak.
összefoglalás. A szerzők 2 év 3 hónapos gyer­
m ek esetét ism ertetik . Kúszó lárva  betegségét a 
k linikai kép, a tü n e tek  lefolyása és a környezet 
(kutya) parazitológiai szűrővizsgálatának eredm é­
nye alap ján  S. stercoralis fertőzésnek ta rtják , 
jóllehet esetükben  a kórokozót a székletben ism é­
te lt ellenőrzéssel sem tu d ták  k im uta tn i. Az eset 
kapcsán ism erte tik  a hazánkban  ritk án  előforduló 
betegség során felm erülő  diagnosztikai és te ráp iás 
problém ákat. E setükben  az általánosan  a lkalm a­
zott Thiabendazole (M intezol) a lá rva  vándorlására  
hatásta lan  volt. M egkísérelték helyileg  alkalm az­
ni, de ennek hatásossága sem értékelhető  egyér­
telm űen, m ert a tünetm entesség  csak igen hossza­
dalm as helyi kezelés u tán  következett be. A gyó­
gyulásban egyéb tényezőknek , a szervezet aktív  
im m unvédekezésének, de a lárva spontán  pusztu­
lásának is szerepe lehet.
Ezúton m ondunk köszönetét Sey Ottó dr. docens­
nek (Pécsi TF Á lla ttan i tanszék) szakértő segítségéért, 
az állatparazitológiai vizsgálatok elvégzéséért.
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M egelőzően m ár több alkalom m al beszám oltunk az 
ú jszü lö ttkori hyperb ilirub inaem iák  D -Penicillam in 
(továbbiakban: DPA) kezelésével szerzett kedvező 
tapaszta la tainkró l (5—8). A szer első alkalm azása 
óta e lte lt időszakban több m in t 600 ú jszü lö tte t ré ­
szesíte ttünk  k lin ikánkon az em líte tt therap iában . 
Eredm ényeink, különösen az é re tt ú jszülöttek  vér- 
csoport-incom patibilitas okozta haem olytikus e re­
detű  ictrusaiban, igen jónak m ondhatók (9, 10). 
K evésbé meggyőző h a tá s t észleltünk viszont a ko­
raszü lö ttek  (gestatiós idő <  35 hét) hyperb ilirub in ­
aem iájának  kezelése kapcsán. U tóbbi m egfigyelé­
sünk összhangban van  azon hazai in tézetek véle­
m ényével, am elyek a D PA -t m ár nagyobb kora­
szülöttanyagon k ip róbálták  (1, 4).
K özlem ényünkben olyan összehasonlító k lin i­
kai felm érés eredm ényeit ism erte tjük , am elyben a 
D P A -therap iát egyéb, világszerte és hazánkban 
egyarán t sikerrel a lkalm azott kezelési eljárásokkal 
is kom bináltuk.
Beteganyag és m ódszer
1975. m árcius—1976. feb ruár között folytatott ösz- 
szehasonlító vizsgálataink azokat a koraszülötteket öle­
lik fel, akiknek a gestatiós ideje 35 hétnél rövidebb 
volt, születési súlyuk 1250—2250 g közé esett, és se­
rum  bilirubin szintjük (se. bi.) az élet első 72 óráján  
belül a 8 mg 100 m l-es k ritérium ként m egállapított 
koncentrációt túllépte. K izáró okot képeztek: Rh-sen- 
sibilisatio, k iterjed t haem atom a, sepsis, és a 6. életnap 
előtt bekövetkezett exitus. A 24. életórájukat még be 
nem töltött koraszülötteket véletlenszerűen a négyféle 
therapiás csoport valam elyikébe so ro ltuk : az I. cso­
port (22 koraszülött) DPA (M etalcaptaseRj* kezelés­
ben részesült, a születés u táni 72 órán belül, ha a se.
* Ezúton is köszönetét m ondunk a Heyl/Knoll 
cégnek (Berlin—Ludwigshafen) a gyógyszer térítés- 
m entes rendelkezésünkre bocsátásáért.
4*
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 51. szám
bi. szint а 8 mg/100 ml-es é rtékeket meghaladta. Do­
sis: 4 X  100 mg tskg/die két-öt napon  át. 24 órán belül 
1, 24—48 órás korban 8. 48—72 órás korban 13 ko ra­
szülött esetében kezdtük el a kezelést. II. csoport (22 
koraszü lö tt): DPA és phototherapia kom binált keze­
lést kapott a születés utáni 72 ó rán  belül, a fenti epe- 
festékiszint túllépése esetén. A D PA -t a m ár leírt m ó­
don, a phototherapiát pedig a következőképpen a lkal­
maztuk. A 32—34 °C hőm érsékletű, 65—75% rela tív  
p ára tarta lm at biztosító levegőcirkulációs, klim atizált 
boxokban elhelyezett, teljesen lem eztelenített koraszü­
löttek szemét fénybesugárzás a la tt quarzlám pa szem ­
üveggel védtük. A fénykezelést folyam atosan a lka l­
m aztuk két-ö t napon át. A betegágy fölé állíto tt lám ­
pa 8 db 20 w attos fénycsövének a koraszülött testfe l­
színétől m ért távolsága 70 cm, az ugyanezen szinten 
észlelt levegőhőmérséklet 34 °C, a megvilágítás erős­
sége így 1600 lux volt. 24 órán  belül 2, 24—48 órás 
korban 10, 48—72 órás korban. 10 koraszülött eseté­
ben kezdtük el a kom binált kezelést. А III. csoport­
ban (23 koraszülött) DPA és P henobarb ital kom binált 
kezelést folytattunk. A DPA-t a m ár em lítettek sze­
rint, a P henobarb italt (SevenalR) pedig 24 órás kor 
előtt megkezdve, naponta egy alkalom m al im. 10 mg 
kg dosisban ad tuk  három napon át. A DPA therap iá t 
egy esetben 24 órán  belül, 9 esetben 24—48, 13 eset­
ben pedig 48—72 órás korban alkalm aztuk. A ÍV. 
csoportba soroltakat (21 koraszülött) Phenobarbitallal 
kom binált photother,apiával kezeltük, а II. és III. cso­
portnál le írt módon. A fénykezelést egy esetben 
24 órán belül, 11 esetben 24—48, 9 esetben 48—72 
órás korban kezdtük el. A véletlenszerű be­
sorolást a következőképpen biztosíto ttuk: az egyes 
csoportok jelzőszám ait feltüntető , összehajtható 
cédulákból 4 X  25 db-ot helyeztünk egy boríték ­
ba, amelyből a koraszülöttek felvételét végző nővér 
egyet kiem elt és a lázlapon a kezelés milyenségét 
megszabó jelzőszám ot feltüntette, összehasonlító fel­
m érésünket akkor fejeztük be, am ikor valam ennyi cé­
dulát kihúzták. Értékelésünk a kritérium ok és kizáró 
okok alkalm azása után m egm aradt koraszülöttek ad a­
ta ira  támaszkodik. A táplálás és folyadékellátás egy­
séges elvek szerint történt. A per os táplálást a 12. 
életóra előtt megkezdtük, az infusiós therap iát (10 
százalékos dextrose, a 3. é letnap tó l electrolyt k i­
egészítéssel) úgy irányítottuk, hogy az első életnapon 
90, a m ásodikon 100—120, a harm adik-negyedik n a ­
pon pedig 120—150 ml kg die ossz folyadék (p. o. +  
parenteralis) mennyiséget biztosítsunk. Aminosav, p las­
ma vagy album in infusiókat nem  alkalm aztunk. M in­
den koraszülött 1 mg К -v itam in t kapott im. A se. bi. 
szintek m eghatározását a Jezern iczky  (2) által m ódo­
síto tt M ertz- (11) módszerrel végeztük, a 2., 3., 4., 5.,
6., 7. és a 10. életnapon, napon ta 8—9 óra között. 
V ércsere-indikációnak a 18 mg 100 ml koncentrációt 
meghaladó se. bi. értékeket (13) tekin tettük . S tatiszti­
kai értékeléshez a Student-féle kétm intás t-p róbát a l­
kalmaztuk.
Eredm ények
összehasonlító  klinikai felm érésünk során ún. ke­
zeletlen kontroll csoportot szándékosan nem á llíto t­
tunk be. Mások véleményével (12) egyezően, mi is úgy 
gondoljuk, hogy napjainkban, am ikor a koraszülöttek 
hyperbilirubinaem iájának m egelőzésére m ár bizonyí­
to ttan  hatásos eljárások ism eretesek, etikátlan  lenne 
egyetlen koraszülöttet is m egfosztani ezen lehetősé­
gektől. Az eredm ények ism ertetésekor az 1. ábrán  és 
a 3. táblázaton  szemléltetés céljából mégis h ivatko­
zunk Kecskés és mtsai (3) közlem ényében szereplő 
kezeletlen hyperbilirubinaem iás koraszülöttek ad a ta i­
ra. Nevezett szerzők 1971. ja n u á r  1—1972. decem ber 
31. között ugyancsak a D ebreceni G yerm ekklinika 
koraszülöttosztályán vizsgálták a  prophylactikus cél­
lal bevezetett in term ittáló  photo therap ia hatásosságát, 
s kezeletlen kontroll csoportjuk perinatalis jellemzői 
közel hasonlóak (kissé inkább kedvezőek) a jelen fe l­
m érésben szereplő koraszülöttekéhez. 3091
A z összehasonlító vizsgálatban résztvevő koraszülöttek fontosabb perinatalis adatai 1. táblázat
I.DPA II. DPA +  Phototh.
III. D P A  +  
Phenobarb.
IV. Phototh. - f  
Phenoharb.
N em ................  S 9 13 11 12
9 13 9 12 9
Gestatiós idő (hét) . . . . 3 1 ,1 4 +  2,03 32 ,00±2,14 32,74+  1,48 3 2 ,3 3 + 2 ,1 3
Születési súly ( g ) ......... 1512,27+212,20* 1683,1 8 ±  377,82 1772,17+350,19 1763,33+263,22
Rh incom p........................ 4 1 3 3
ABO incom p.................... 5 3 4 4
Légzészavar +  acid. . . 5 2 6 3
signifikánsan alacsonyabb m int a III. és IV. csoportokban
A  s e r u m -b i l ir u b in  s z in te k  n a p i, á t la g á n a k  a la k u lá s a  a  n é g y - fé le  th e r á p iá s  c so p o r tb a n  2 . tá b lá za t
Serum-bilirubin concentratio m g/100 ml (átlag +  standard deviatio)
É let­
napok c s o p o r t o k Significantia
I II III IV
2. 9,09 ±  2,89 9,15 ±  3,41 9,37 ±  2,38 9 ,8 0 +  2,72 n. s.
3. 1 1 ,5 6 +  2,96 1 1 ,1 9 +  2,95 11,80 ±  2,53 1 2 ,9 8 +  2,65 II— IV p <  0,05
4. 12,85 ±  3,54 1 1 ,6 5 +  2,51 13,05 ±  3,16 14,48 +  2,58 II— IV p *= 0,001
5. 12,82 ±  2,89 1 1 ,9 8 +  2,88 12,61 +  3,18 1 4 ,5 9 +  3,70 II— IV p <  0,02
6. 1 1 ,9 9 +  3,79 1 1 ,6 0 +  2,81 1 1 ,5 7 +  4,22 13,69 +  3,71 II— IV p -= 0,05
7. 1 0 ,6 6 +  4,18 1 1 ,0 9 +  3,42 10,08 ±  4,29 1 2 ,3 0 +  4,22 n. s.
I l l — I P  <  0,05
10. 7,64 ±  3,46 8 ,1 0 +  4,11 4,99 ±  2,48 8 ,2 2 +  4,16 III— II P <  0,01 
III— IV  -= <  0,01
n. s. =  nem  significans
Az 1. táblázat ad a ta ib ó l k itűn ik , hogy a sor­
solás szeszélye fo lytán a h yperb ilirub inaem ia  sú­
lyosságát befolyásoló p e rin a ta lis  adatok  tek in te té ­
ben jelen tős eltérések m u ta tkoznak  az egyes the- 
rapiás csoportok között. A  születési súly, gestatiós 
idő, vércsoport-incom patib ilitas, légzészavar és aci­
dosis előfordulása te rén  a csak iv. D PA -nal kezelt 
I. csoport van  a legkedvezőtlenebb helyzetben. A 
születési súly m atem atikailag  is szignifikánsan (p 
<  0,01) alacsonyabb a III. és IV. csoportba sorol­
takénál. Ennek ellenére úgy  véljük, hogy a vélet­
lenszerű kiválasztás b iz to sítja  leginkább a vizsgá­
la t objektiv itását. Az eredm ények  értékelésekor 
külön táb lázatban  (2. táblázat) foglaltuk össze saját
koraszü lö ttje ink  se. bi. napi á tlagértékeinek  ala­
ku lásá t az egyes theráp iás csoportokban, és külön 
oszlopdiagram m okkal (ábra) ábrázo ltuk  az ún. 
kezeletlen  kontrollokkal való szem léltető összeha­
sonlítást. A kárm elyik theráp iás csoportot vesszük 
is figyelem be, m indenképpen szembeszökő az idő­
ben e lkezdett kezelések eredm ényessége, a keze­
le tlen  koraszülö ttekkel való egybevetéskor. Nem 
enny ire  meggyőző viszont az egyes th eráp iás  cso­
portok  közötti különbség. A se. bi. napi á tlagérté ­
kek tek in te tében  a legelőnyösebb helyzetben a II., 
azaz a D PA —photo therap ia  kom binált kezelésben 
részesíte tt csoport van, b ár m atem atikailag  is k i­
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3. táblásat
A vércscre-szám alakulása az összehusonlíló vizsgálatban 




0 1 2 3 Ossz.
K ontroll (n =  62)....... 35 (56,2%) 23 3 1 32
D P A  ( n  — 22) ............ 20 (90,9%) 2 _ — 2
D P A  +  Phototh.
( n  -  22) ................. 22 (100%) — — .— —
D PA  +  Pheuobarb.
( n  -  23) ................. 22 (95,6%) 1 — — 1
Pheuobarb. -f- Phototh.
(n =  21) ................. 18 (85,7%) 3 — — 3
K ezeltek összesen
(n  =  88) ................. 82 (93,1%) 6 — 6
portta l, azaz a Sevenal—photo therap ia  kom biná­
cióval szem ben m u ta th a tó  ki. K iem elendő, hogy a 
Sevenal kezelés eredm énye csak a 10. napon je ­
len tkezik , akkor is csak a D PA -nal e g y ü tt tö rténő  
alkalm azáskor, és akkor, am ikor a se. bi. értékek  
m ár egyébkén t is veszélytelenül a laku lnak . A 3. 
tá b láza tunkon  az elvégzett vércserék szám át tü n ­
te ttü k  fel. A DPA—photo therap ia  kom bináció eb­
ből a szem pontból is a legeredm ényesebbnek bizo­
nyult, m ivel ebben a csoportban egyetlen alkalom ­
m al sem  kényszerültünk vércserére. Azt, hogy a 
koraszü lö ttek  hyperb ilirub inaem iáját eredm énye­
sen leh e t megelőzni, m eggyőzően bizonyítja, hogy 
a 3—4 évvel ezelőtti 62 kezeletlen ko raszü lö tt 32 
vércseréjével szemben a 88 kezelt ko raszü lö tt 6 
vércseréje  áll.
M egbeszélés
E gyet kell é rtenünk azzal az á lláspon tta l (14), 
m iszerin t a koraszülöttek potenciálisan hyperb ili- 
rub inaem iásnak  tek in thetők . Ezt b izonyítja, hogy 
a v izsgálati anyagunkba fe lv e tt 100 koraszü lö tt 
közül m indössze hato t k e lle tt k izárnunk am iatt, 
m ert se. bi. értékeik az első 3 életnapon belü l nem  
lépték  á t  a 8 mg/100 m l-es k rité riu m k én t m egál­
lap íto tt h a tá r t. Ebből az is következik, hogy  a ko­
raszü lö ttek  sárgaságának kezelését p rophy lactikus 
céllal m inél előbb el kell kezdeni. Felm érésünk  
tanúsága szerin t a megelőzés leghatásosabb esz­
közének az időben e lkezdett DPA—photo therap ia  
kom binált kezelés bizonyult. Mivel a koraszü lö t­
tek szám ára  m ár viszonylag alacsony se. bi. szint
is veszélyes lehet, a rra  kell törekednünk, hogy az 
epefesték-koncentráció t m inél alacsonyabb é rték e ­
ken ta rtsu k . E zért javasoljuk , hogy a 35. gestatiós 
hétnél fia ta lab b  koraszü lö tteket é le tük  első 72 
ó ráján  belü l e lkezdett DPA-—photo therap ia  kom ­
b inált kezelésben részesítsük, ha  se. bi. sz in tjük  
ezen idő a la tt a 8 mg/100 m l-es koncentráció t tú l­
lépi. A kezelés id ő ta rtam a legalább 2, de legfel­
jebb 5 nap  legyen, m ivel eddigi tap asz ta la ta in k  
alap ján  ez a rövid idő ta rtam ú  kezelés csak m in i­
mális m ellékhatásokkal jár. U tóbbiakkal, v a lam in t 
a DPA ú jszü lö ttko ri hyperb ilirub inaem iákban  ál­
ta lunk  felté te lezett hatásm echanizm usával előző 
m unkáinkban  m ár részletesen foglalkoztunk (7, 8).
ö ssze fo g la lá s . A szerzők a 35. gestatiós h é tnél 
fiatalabb, 1250—2250 g születési súlyú koraszülöt­
tek hyperb ilirub inaem iájának  m egelőzésére négy­
fa jta  e ljá rás t a lkalm aztak : I. D -P en icillam in ; II. 
D -Penicillam in +  p ho to therap ia ; III. D -Penicill- 
am in +  P h e n o b a rb ita l; IV. Phenobarb ita l +  pho­
to therap ia. A D -Penicillam in és a pho to therap iás 
kezelést ak k o r kezdték  el, am ikor a serum  b iliru ­
bin szint a születés u tán i 72. ó rán  belül a 8 mg/100 
m l-es é rték e t m eghaladta. A P henobarb ita l első 
adagját 24 órán  belül adták . A koraszü lö tteket 24. 
é le tórájuk  betö ltése elő tt véletlenszerűen soro lták  
az egyes kezelési csoportokba. E redm ényeik azt 
m u ta tják , hogy sta tisztikailag  is szignifikáns k ü ­
lönbség csak a II. és IV. csoport között áll fenn, 
az előbbi jav ára , m ind  a vércsereszám , m ind a se­
rum  bilirub in  szintek napi á tlagának  a laku lásá­
ban. Ezért a koraszü lö ttek  hyperb ilirub inaem iájá­
nak m egelőzése céljából D -Penicillam in—pho to the­
rap ia  kom binált kezelést javasolnak, ha  a serum  
bilirubin  szint az első 72 éle tó rán  belül a 8 mg/100 
m l-es é rték e t túllépi.
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„A z orvos jellem e sokka l erőteljesebben hat a betegre, m in t az összes gyógyszerek.”
Paracelsus
INTENZÍV BETEGELLÁTÁS
Tolna megyei Tanács Kórház-Rendelőintézete, 
Szekszárd,
I. Belgyógyászat és Intensiv Therapiás Osztály 
(főorvos: Tarján Jenő dr.)
1. ábra.
Intracavitalis electrogramm. K. P., 60 éves. Diagnosis: Re- 
cidiv myocardialis infarctus. A 10%-os sóoldattal feltöltött 
kanul közvetlenül a pitvar fölött van. A nagy negatív ki­
térések a P, a kisebbek az R hullámok
A v e n a  s u b c la v ia  p u n c tio  
j e l e n tő s é g e  
a  b e lg y ó g y á s z a tb a n
Blaskovich Erzsébet dr. és Tarján Jenő dr.
A vena subclavia punctio  jelentőségével hazánk­
ban többny ire  sebészeti, ill. anaesthesiológiai osz­
tályokról szárm azó közlem ények foglalkoznak (2, 
4, 5, 8, 9, 10, 13, 14, 20). A m ódszerről részletes 
összefoglaló m unkát közölt Széli és Gaál 1972- 
ben (14).
F igyelem be véve az irodalom  eddigi ad a ta it 
és sa já t m egfigyeléseinket — m elyeket intensiv 
therap iás és általános belgyógyászati osztályunkon 
szereztünk — arra  a meggyőződésre ju to ttu n k , 
hogy a vena subclavia punctio  alkalm as m ódszer 
lehet az általános belgyógyászatban is.
A nyag  és m ódszer
300 esetben alkalm aztuk a vena subclavia punc- 
tiót belgyógyászati betegeken. 200 esetben elektród­
katéter, 100 esetben infusiós kanül bevezetése céljá­
ból. A punctióhoz különböző m éretű tűke t használ­
tunk: P ortex  SWG, B raunüle 2 G 14, infusiós szere­
lék szellőző tűje, egyéb nagy lum enű punctiós tűk. 
Ü jabban gyárilag előállíto tt „subclavia set”-eket a l­
kalm azunk. Az infusiókhoz házilag vagy gyárilag ké­
szített polyetilen kanülöket, a pacem aker therapiához 
legtöbb esetben Cordis-féle F 4-es elek tród-katé tere­
ket használtunk. A vena subclavia punctió ját Marmor 
és K illip  (7) szerint végeztük. Az elek tród-katéterek  
és a polyetilen kanülök helyzetéről üregi EKG segít­
ségével tájékozódtunk. Az infusiós kanülöket 100 0-os 
N aC l-oldattal töltö ttük  fel, Bantea (1) szerint, és m in­
den esetben igyekeztünk először a jobb p itvarba ju t­
ni. A jellegzetes p itvari cavitalis görbe m egjelenése 
után kb. 2—3 cm -rel visszahúztuk a kanült, amíg a 
vena cava superiorra jellem ző görbe meg nem  jelent 
(1. ábra). Ha ezt a tájékozódási m ódszert valam ilyen 
rhy thm us-zavar (pl. pitvar-fibrilla tio) bizonytalanná 
tette, akkor rtg-felvételt készítettünk. Az infusiós ka­
nül jó helyzetét a következő jelek is b izonyítják: a 
kanül könnyedén, a legkisebb ellenállás nélkül to lha­
tó előre. Szíváskor bőven, akadály nélkül ü rü l vér. A 
centrális vénás nyom ásm érőn mély légvételre 2—3
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cm-es ingadozás látható, és végül, a szokásos m agas­
ságban elhelyezett infusiós palackból tetszés szerin t 
állítható  a cseppszám. A jó helyzetben levő elektród- 
katé te rt vagy infusiós kanü lt egy öltéssel a bőrhöz 
rögzítettük, M armor és K illip  a jánlatátó l eltérően a 
beszúrási pont köré antibiotikus kenőcsöt nem te t ­
tünk, csupán steril lappal fedtük.
E redm ényeink
A vena subclavia punctió ja az esetek többsé­
gében az első, esetleg m ásodik beszúrásra sikerült. 
Az esetek kb. 10% -ában m indkét oldalon tö b b ­
szöri próbálkozás vezete tt csak eredm ényre. Négy 
esetben az a rte ria  subclaviát pungáltuk  meg. Az 
egyik a rte riapunctió t követően idegrendszeri el­
változás lépett fel (incoordinált végtagi mozgás, 
beszédzavar). Egy m ásik arte riapunctió t á tm eneti 
vérnyom ásesés követett. A többiben szövődm ény 
nem  jelen tkezett. Egy betegen pneum othoraxo t 
okoztunk. K ét alkalom m al a punctiós tű  éles széle 
lenyúzta az e lek tró d -k a té te r m űanyag bevonatát, 
am ikor a k a té te rt a tű n  keresztül p róbáltuk  visz- 
szahúzni. Az egyik sé rü lt k a té te rt sebészileg ke l­
le tt eltávolítani. K ét további esetben rtg -k ép erő - 
sítő segítségével sem sikerü lt az e lek tró d -k a té te rt 
a szívbe ju tta tn i. N éhány betegen több órás p ró ­
bálkozás vezetett csak eredm ényre a k a té te r e lk a ­
landozása, elakadása vagy felcsavarodása m ia tt. 
Egy teljes a-v blockban szenvedő betegen perfo ­
rá ltu k  a jobb kam rát. Az e lek tród -ka té te r beveze­
tése zavarta lan  volt, szabályos üregi görbét k a p ­
tunk. A k am rá t eredm ényesen ingereltük . A be-
2. ábra.
A jobb kamrát perforált elektród-katéterrel regisztrált 
cardiogramm. K. J.-né, 48 éves. Diagnosis: Myocarditis. 
Teljes a-v block. Az elektród-katétert folyamatosan visz- 
szahúzva, először szabályos pericardialis (1), majd a szív­
izomhoz érve pericardiális és közel jobb kamrai üregi 
görbét kaptunk (2). Néhány mm után bejutottunk a jobb 
kamrába (3) és végül a jobb pitvarba (4)
teg 2 nap  m úlva bal oldali m ellkasi szúrásról pa­
naszkodott. Mivel a te ljes a-v  block időközben 
m egszűnt, és a dem and pacem aker nem  m űködött, 
a m ellkasi szúrás volt az egyetlen tü n e t, ami fel­
h ív ta  figyelm ünket a kom plikációra. Az üreg i EKG 
és a rtg -felvétel egyértelm űen igazolta a perfo- 
ra tió t (2. ábra). Az e lek tró d -k a té te r eltávolí­
tása u tán  sem m iféle szövődm ény nem  m u ta tk o ­
zott. Egy-egy infusiós k an ü lt á tlagban  2 hétig 
használtunk kom plikáció nélkül. V olt olyan u r- 
aem iás betegünk, akiből a 23. napon távo líto ttuk  
el a kanült, m inden szövődm ény nélkül. Egy m á­
sik uraem iás betegen a bal vena subclavia punc- 
tió já t követő 3. napon a Paget—Schroetter-syn­
drom a tünete i léptek  fel. Ügy gondoljuk, hogy a 
vena subclavia elzáródását ascendáló phlebitis 
okozta, m ivel korábban  m ás osztályon, a bal kö­
nyökhajla tban  véna-p raepara tio  tö rtén t. A jobb 
oldali vena subclavián á t zavarta lanu l fo ly ta ttuk  
a kezelést. Egy m alignus insulinom ás betegünket 
45 napig in fundáltuk  subclavia kanülön keresztül, 
gyakran  40%-os glucose o ldattal. A beteg pulm o­
nalis em bóliában m eghalt. A kanü lá lt subclaviá- 
ban throm bus nem  volt. Az e lek tród -ka téte reke t 
á ltalában  ké t hétig  hagy tuk  a betegekben. K lini- 
kailag throm boem boliás szövődm ényt nem  észlel­
tünk.
M egbeszélés
O sztályunkon 1974 ó ta  alkalm azzuk a vena 
subclavia punctió t (16). E beavatkozás következté­
ben haláleset nem  fo rdu lt elő. Az a rte ria  punctió- 
já t elkerülni nem  lehet, ha az nem  a m egszokott 
anatóm iai helyzetben van. A legsúlyosabb m ellék­
h a tást az egyik a rte riap u n ctió t követően észlel­
tük , de az összefüggés az idegrendszeri tü n e tek  és 
az a rte ria  sérülése között nem  világos. Feltehe­
tően a vissza-visszatérő A dam s—S to kes- roham ok 
okozták. A p leura közelsége m ia tt annak  sérülése 
szintén előfordulhat. A pneum othorax  esetünkben  
kis k iterjedésű  volt, k lin ikai tün e tek e t nem  oko­
zott. Az e lek tró d -k a té te r bevezetése u tán  készített 
m ellkasfelvételen észleltük, m ellékleletként. Spon­
tán  felszívódott. Felm erül a kérdés, hogy kötele- 
ző-e a vena subclavia punctio  u tán  m ellkasfelvé­
te lt készíteni. M armor és K illip  ezt akkor végzi el, 
ha punctio közben levegő je len ik  meg a fecsken­
dőben. Mi csak az e lek tród -ka téte rek  bevezetése 
u tán  készíte ttünk  rtg -fe lvé te lt a m ellkasról azért, 
hogy az e lek tró d -k a té te r helyzetét a szíven belül 
dokum entáljuk . Az infusiós kanülök bevezetése 
u tán , ha a punctio  a m egado tt m etodika szerin t 
zavartalan  volt, nem  végeztünk rtg-vizsgálato t. Ez 
az álláspontunk sokakkal ellen tétben  áll. Több 
szerző (3, 6, 11, 13— 15, 17—20) készít m inden 
esetben rtg -fe lvéte lt a punctio , ill. katéterezés 
u tán . Úgy gondoljuk, hogy ez az óvatosság helyén­
való ott, ahol rtg-képerősítő , hordozható rtg-gép, 
stb. állandóan rendelkezésre áll. A belgyógyászati 
osztályok többségében azonban ezek a feltételek , 
főleg az ügyelet a la tt, n incsenek adva, és így eleve 
elvennénk annak  a lehetőségét, hogy szükség ese­
tén  subclavia punctio tö rténhessen . M egjegyezzük, 
hogy a törvényszerű  röntgenezés hívei a cavitális 
EK G -t nem  használták  a kanül, ill. e lek tród -ka té ­
te r  localisatiójának a m egállap ítására. M árpedig 
az üreg i EKG ism eretében a pontos localisatio biz­
tonsággal m egállapítható. A p tx .-szal kapcsolatban 
pedig az a vélem ényünk, hogy az egészen kis k i­
terjedésű  p tx .-tó i eltekin tve, ennek a lehetséges 
szövődm énynek is m egvannak a klinikai és fizi­
kális jelei. Ügy gondoljuk teh á t, hogy é letm entő  
esetben  nem  lehet akadály  a röntgenezés lehető ­
ségének a hiánya. Az e lek tró d -k a té te r b u rk o la tá ­
nak  m egsértése akkor fo rd u lh a t elő, ha a beveze­
te t t  k a té te rt fém tűn  keresztü l próbáljuk  vissza­
húzni. Ezért szabályként lehe t kim ondani, hogy 
a k a té te r t m indig a tűvel eg y ü tt kell eltávolítani, 
vagy előzőleg a tű t  és u tán a  a k a té te rt. Az egyet­
len subclavia throm bosisos e se tü n k e t elemezve a r ­
ra  a m egállap ításra  ju to ttu n k , hogy azon az olda­
lon lehetőleg ne pungáljunk, ahol előzőleg vena- 
sectio tö rtén t. A perforatio  lehetősége fennáll m ég 
ak k o r is, ha bevezetéskor az e lek tró d -k a té te rt 
nem  erő lte tjük , és a cavitalis EK G  görbe szabá­
lyos. Tekintve, hogy esetünkben  is a kezelés m á­
sodik nap ján  lépett fel ez a szövődm ény, szüksé­
gesnek látszik a perifériás EK G  m ellett az üreg i 
cardiogram m  gyakori ellenőrzése is. Végül egy 
fontos kérdés: szabad-e m indké t oldalon pungáln i? 
Mi több  esetben kényszerü ltünk  kétoldali és tö b b ­
szöri punctióra igen súlyos á llapo tban  levő b e te ­
geken. E seteinkben a gyors és eredm ényes be­
avatkozás életm entő volt. Szövődm ény ebből nem  
szárm azott. Mégis azt tanácsoljuk , hogy lehetőleg 
k e rü ln i kell m indkét oldal punctió já t, a b ila te rá ­
lis ptx. veszélye m iatt.
A vena subclavia punctiónak  a következő elő­
nyeit lá tju k : 1. a vena akkor is rendelkezésre áll, 
ha shock, obesitas, hypoplasia vagy throm bophle­
b itis  m ia tt a periféria  használhata tlan . 2. A m ű ­
té ti vena-feltárással já ró  időveszteség és fertőzés- 
veszély elkerülhető. 3. Nem keletkezik  th rom bo­
phlebitis, m ert a vena lum ene tág, jelentős az 
áram lási sebesség, és a bőrről nehezebben ju t be 
kórokozó, m ivel a bőr—vénafal távolság  több cen­
tim éter. H etekig ta r tó  fo lyam atos kezelés végez­
hető, és töm ény oldatok is b iztonsággal adhatók.
4. A szív közelsége m iatt a k a té te r  elakadási, el- 
kalandozási lehetősége kisebb. 5. K evesebb idegen 
anyag van a szervezetben, m ivel jelentősen kisebb 
a szükséges katéterhossz. 6. A nagyvénákba ju t ta ­
to tt anyag nem  hígul fel feleslegesen, és nem  re ­
ked m eg a periférián. Ez egyes gyógyszerek és in - 
d ikáto r-d ilu tiós vizsgálatok szem pontjából lehet 
fontos. 7. A centrális vénás nyom ás biztonsággal 
és fo lyam atosan m érhető. 8. A vena subclavia 
többször purigálható [Bíró (2) 52 alkalom m al pun- 
gá lta  ugyanazt a beteget.] 9. A tű  eltávolítása 
u tán  nem  fenyeget véröm lenyképződés az alacsony 
nyom ás m iatt. 10. A beteg szabadon m ozoghat, 
am i a m élyvénás throm bosis és a pneum onia p re- 
ven tió jában  jelentős. Nem utolsó szem pont az ápo­
lás könnyebbsége és a beteg kényelm e sem. 11. A 
punctio  technikája  könnyen e lsa já títha tó , előzőleg 
cadaveren  gyakorolni nem  szükséges.
Term észetesen, ha kellő idő és jó karvénák  
állnak rendelkezésünkre, valam in t az infundálás 




Összefoglalás. A szerzők 300 esetben végeztek 
vena subclavia punctiót belgyógyászati betegeken. 
200 esetben e lek tród -katéter. 100-ban infusiós ka­
nül bevezetése céljából. K ét beteg esetében nem 
sikerü lt a ka té te rt a szívbe ju tta tn i. Négy alka­
lom m al az arteria  su b c lav iá t pungálták  m eg, egy 
pneum othoraxot okoztak, egy esetben perfo rá lták  
a jobb kam rát, kétszer m egsérü lt az e lek tró d -k a­
té te r  m űanyag bevonata, 1 betegben vena subcla­
via throm bosis a lakult ki. Halálos k im enetelű  ve­
na subclavia punctio nem  volt.
Köszönetnyilvánítás
Köszönetét m ondunk Harsányt Ádám  dr.-nak 
(OTKI II. Bel.), aki a m ódszer jelentőségére felhívta 
figyelm ünket, és volt szíves m egism ertetni bennünket 
a supraclavicularis m ódszerrel.
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Malignus lymphoblastosisok: lymphoid leukaemia, 
lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór), reticulo-lym- 
phosarcoma.
Solid tumorok: emlő-, tüdő- és intracavitalis metas- 
tasist létrehozó tumorok;
Immunológiai kórképek: Autoimmun myositisek, 
myasthenia gravis, endogen uveitis.
ALKALMAZÁS
A liofilizált hatóanyagot az oldószerampulla fizio­
lógiás konyhasó oldatával kell feloldani.
Az injekciót mindenkor lassan, iv. kell adni!
ADAGOLAS
A kúra időtartamát és a napi dózist a kórkép hatá­
rozza meg, azonban egy-egy kúra során az össz- 
adag 600 mg-ot nem haladhat meg. — Gyermekek 
esetén az összdózis nem lehet több, mint 1 m2 test­
felületre számítva 300 mg.
MELLÉKHATÁS
Átmeneti thrombopenia, leukopenia, amely steroid 
adására, vagy a készítmény kihagyására rendező­
dik. Ritkán gastrointestinalis panaszok (émelygés, 
hányás).
MEGJEGYZÉS
« i »  A Lycurim injekció kizárólag fekvőbeteg gyógy­
intézeti (gondozóintézeti) felhasználásra hozható for­
galomba.
CSOMAGOLÁS
25X30 mg-os szárazampulla 
25X5 ml-es oldószerampulla




I. Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Csömör Sándor dr.)
A f i a t a l k o r ú a k  h o r m o n a l i s  
f o g a m z á s g á t l á s á r ó l
Hamvas Ferenc dr., Csömör Sándor dr., 
Tóth Károly dr. és Kovács István dr.
A fia ta lk o rú ak k al foglalkozó szakem berek egy­
öntetű  tap aszta la ta , hogy a szexuális é letet élő fia ­
ta lkorúak  arán y a  egyre növekszik. Sas (10) az o ra ­
lis fogam zásgátlás hazai helyzetéről íro tt m u n k á já ­
ban m egállap ítja , hogy a kérdés egyik leg tisztá­
zatlanabb  p on tja  hazánkban  is a fia ta lk o rú ak  fo­
gam zásgátlása. Ezt tám asztják  alá sa já t v izsgálati 
adataink  is, am elyek szerin t a 18 év a la tti k o r­
osztályban végzett terhességm egszakítások szám a, 
ha lassan is, de állandóan növekszik (1). U gyanak­
kor azt is tap asz ta lha tjuk , hogy fogam zásgátlási is­
m ereteik m eglehetősen felületesek, gyakorla tuk  
egysikú. M eglehetősen sokan alkalm azzák az oralis 
contraceptivum okat, nagy részük azonban ezt nem  
orvosi tan ácsra  teszi, hanem  szülők, barátok , ba­
rátnők  révén  kerülő ú ton ju t  hozzá a készítm é­
nyekhez (2). Nem m inden esetben tapasz ta lh a tu n k  
kellő hozzállást a te rü le ti ellá tásban  sem, ezért a 
fiatalok á lta láb an  nincsenek bizalom m al az irán t 
(14).
Egyre szaporodik azoknak a vérzési rendelle­
nességeket panaszoló lányoknak  a száma, ak ik  an- 
am nesisében fogam zásgátló készítm ények sokszor 
tartós szedése szerepel. Ezek között gyak ran  ta lá l­
kozunk olyanokkal is, ak ik  előzőleg csak m eglehe­
tősen felü letes, esetleg pusztán  laboratórium i vizs­
gálaton estek  át. K lin ikánk  utóbbi 5 éves endocri- 
nológiai an y ag á t vizsgálva a következőket á llap ít­
h a tjuk  meg. Az elm últ 5 évben  103 beteg je len tk e ­
zett endocrin rendelésünkön vagy u ta ltak  be k li­
nikai k iv izsgálásra, akiken  a kórelőzm ény a lap ján  
valószínűsíthető a fogam zásgátló steroidok káros 
endocrin ha tása . Az 1. táblázat a betegek szám á­
nak  a laku lásá t m u ta tja  1972 és 1976 között. B ete­
geink anam nesisében 37 esetben  késői m enarche 
és 44 esetben  valam ilyen m enstruációs rendelle­
nesség szerepel. Felvételi vizsgálati le le tükben  18 
esetben in fan tilis  és 43 alkalom m al hypoplasiás 
belső gen itá liák a t diagnosztizáltunk. A panaszokat 
kiváltó készítm ények a 2. táblázatban  lá tha tók . 
Meg kell jegyeznünk, hogy a panaszok á lta lában
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 51. szám
jól kezelhetőnek bizonyultak , ezen csoportból 
mindössze 7 beteg kezelése volt ezidáig e redm ény­
telen.
K ülönösen kirívó ese tünket részletesen is kö­
zöljük: К. I., 17 éves leány 1976 m ájusában  je le n t­
kezett v izsgálatra k lin ikai am bulantiánkon. E lm on­
dása szerin t m árciusban felkereste  körzeti o rvosu­
kat, aki őt több m in t tíz esztendeje ism eri. Azzal 








valam ilyen fogam zásgátló m ódszert, m ert p a r tn e ­
rével szeretnének  szexuális é le te t kezdeni. A kol­
léga a leánynak  Infecundin  szedését javaso lta  és 
ehhez m indössze vizeletvizsgálat elvégzését lá tta  
szükségesnek. A leány a tab le tták  szedését m eg is 
kezdte és közel 1 hónapos szedés u tán  k e rü lt sor 
az első közösülési k ísérle tre , am ely azonban ekkor 
és ezt követően még három  alkalom m al az im m is­
sio penis nehézségei m ia tt kudarco t vallott. H y- 
m en-rendellenességre vagy vaginism usra gondolva 
keresték  fel k lin ikánkat.
A nam nesiséből egyetlen m om entum ot em el­












Vizsgálati Iglete: ko ráná l fejletlenebb leány. 
A mons pubis gyér szőrzettel fedett, hypoplasiás, 
ép külső genitáliák . Szűk, u jjperce t befogadó h ü ­
velybem enet, am ely vakon végződik, 1,5 cm hossz­
ban szondázható. P er rec tum  vizsgálva az u te ru s-  
nak m egfelelően kb. 2 X 2  cm-es köteg tap in tha tó . 
A környezet szabad, ovarium ok nem  tap in thatóak . 
Dg.: aplasia partia lis vaginae. A plasia u teri?
A további kivizsgálásra és a hüvelyképző m ű ­
tétre  a közelgő érettségi és felvételi vizsgák m ia tt 
m egbeszélésünk szerint csak ősszel k e rü lt volna 
sor. A beteg  időközben szüleivel külföldre távo­
zott, így tovább i sorsáról nincs tudom ásunk.
M egbeszélés
Term észetesen tisztában  vagyunk azzal, hogy 
esetünk m eglehetősen ex trém  példa és rem élhető­
leg nem  m indennap i előfordulású. Erősen im pres- 
sionáló indítóok azonban ahhoz, hogy m egpróbál­
juk  összeállítani azon irányelveket, am elyek előse-
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gítik  a serdülőkkel való m egkü lönböztetett foglal­
kozást szervezeti, szakm ai és psychés vonatkozá­
sokban egyaránt.
1. A  fia ta lkorúakkal való  foglalkozás fokozott 
tap in ta to t igényel és a szakm ai ellá tásnak  m indig 
felvilágosítással kell párosu ln ia .
2. A  felvilágosításnak m ind m inőségi, m ind 
m ennyiségi színvonalát em elni kell és egységes el­
vek szerin t a szülőkre is k i kell terjeszteni.
3. R endkívül fon tosnak  ta rtju k , hogy m inden 
anticoncipienst igénylő leánynak  orvos, lehetőség 
szerint nőgyógyász szakorvos írja  fel az első adag 
fogam zásgátló tab le ttá t. A hol az m egoldható, cél­
szerűnek látszik, hogy a horm onalis anticoncipien- 
seket speciális szakrendelések (nővédelmi, gyer­
meknőgyógyászati) k ere téb en  rendeljük  fia ta lko - 
rúaknak . Panaszok je len tkezése esetén azonban 
m ár elengedhetetlen, hogy  m inden beteg  ilyen 
szakrendelés keretében, egységes elvek szerin t ke­
rü ljön  ellátásra.
4. M inden esetben fe lté tlen ü l szükséges a rész­
letes anam nesis felvétele, valam int a gynaecologiai 
és laboratórium i vizsgálat.
5. B iztosítani kellene, hogy a nővédelm i szak- 
rendeléseken  legalább a m inim ális endocrinologiai 
tájékozódás lehetősége (pl. kolpocytologia) adott 
legyen és hogy a legcsekélyebb bizonytalanság ese­
tén is sor kerüljön részletes horm onalis kivizsgá­
lásra.
6. A tizenéves k o rb an  a legfontosabb, hogy a 
rendelt készítm ény az ille tő  horm onalis constitu - 
tió ján ak  megfelelő oestrogen-gestagen a rán y ú  és 
lehetőleg alacsony dosisú legyen. Szükség és lehe­
tőség esetén rendeljünk  m agistralis készítm ényt.
7. Az ellenőrzés, am ennyiben  m egoldható, le­
gyen m indig  egy kézben és legyen rendszeres.
8. M inden olyan tényezőt, am ely fe ln ő ttek  ese­
tében re la tív  contraind icatiónak  számít, tek in tsünk  
ebben a korban abszolút ellen javalla tnak .
Nőgyógyászati contraind icatiónak  az a lább ia­
k a t tek in tjü k : rendszerte len  vérzések, késői m e- 
narche, hypoplasia u teri, horm onalis dysfunctio , az
o v ariu m o k  cy s tik u s  e lv á lto zása i, a m e n a rc h e t k ö ­
vető  3— 5 év.
9. Ig en  re n d sz e rte le n  n em i é le te t élő le án y o k  
ese téb en  a lk a lm azzu k  b á t ra b b a n  a h ag y o m án y o s 
co n tra ce p tiv  m ódszereke t.
10. T ö re k e d n ü n k  k e ll a f ia ta lo k  sz ám á ra  is v e ­
sz é ly te len ü l a lk a lm a z h a tó  és b iz tonságos an tico n c i-  
p iens m ó d szerek  k id o lg o zásá ra  és széles k ö rű  te r ­
je sz tésé re  (3— 9, 11—13).
A f ia ta lk o rú a k  fo g am zásg á tlá sa  az a n tico n - 
ceptio  eg y ik  le g tö b b e t v i ta to t t  és legkevésbé m eg ­
o ld o tt k é rd é se . T e k in te tte l  az e lő b b iek b en  ism e r­
te te t t  fen y e g e tő  je lzések re , az egységes e lv ek  k i­
dolgozása és az ezek sz e r in ti e llá tás  sü rg e tő e n  m i­
előbbi m e g o ld ás ra  v á r  szerv eze ti és szak m ai vo ­
n a tk o zá sb an  eg y a rán t.
Ö sszefoglalás. A szerzők  f ia ta lk o rú  le á n y  ese­
té t  ism e rte tik , ak in é l az o rvosi re n d e le tre  a lk a lm a ­
zo tt an tico n c ip ien s  ta b le t ta  szedése k ö zb en  d e rü lt  
fén y  g e n itá lis  ap las iá ra . Feldo lgozzák  k lin ik á ju k  
u tó b b i 5 éves an y a g á t a  h o rm o n h a tá sú  fo g am zás- 
gá tló k  á l ta l  lé tre h o z o tt e n d o c rin  k á ro so d á so k a t il­
le tően. E se te ik  k ap c sá n  ism e r te t ik  az á l ta lu k  szü k ­
ségesnek  ta r to t t  ir á n y e lv e k e t f ia ta lk o rú a k  h o rm o ­
nalis  c o n tra c e p tió ja  során .
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Győr-Sopron megyei Kórház-Rendelőintézet, 
Fertőzőosztály (főorvos: Papp Gábor dr.)
M y o c a r d i t i s s e l  é s  
h e p a t i t i s s e l  j á r ó  
m o n o n u c l e o s i s  i n f e c t i o s a
Nagy Mária dr. és Papp Gábor dr.
A mononucleosis infectiosa (továbbiakban: m. i.) a 
a lym phoreticularis rendszer jó indu la tú  betegsége 
(2). A m egbetegedések száma re la tíve  csekély, bár 
úgy tűnik, hogy az utóbbi időben em elkedő ten - 
d en tiá t m u ta t (7). Egyelőre csak m in t em beri m eg­
betegedés ism eretes (6). Az irodalm i adatok m ajd ­
nem  egyöntetűen am ellett szólnak, hogy a 3—6, 
ill. 14— 18 évesek között gyak rabban  fordul elő (7).
Aetiológiájához csak az u tóbb i 10 évben sike­
rü lt közelebb ju tn i, bár epidem iológiai k ísérle tek  
m ár sok éve a rra  u taltak , hogy vírusbetegségről 
van  szó. B u rk itt  (4, 5) ír ta  le először 1958-ban, 
ugandai gyerm ekeken előforduló, lym phosarcom á- 
nak  bizonyult állkapocstum ort. D avis-szel együ tt
(4) m u ta tták  ki 1961-ben, hogy a tum ort v írus 
okozza, és ezen jelentős m egfigyelésüket azóta még 
számos kísérletes vizsgálat m egerősítette.
Epstein  és Barr (4) 1964-ben Londonban, m ajd  
nem  sokkal később tőlük függetlenül P u lverta ft 
(4), B urkitt-lym phom ából állandó se jtk u ltú rá t te ­
nyésztettek, m elyben sikerü lt a ró luk elnevezett 
Epstein—B arr (továbbiakban: E. B.) v írust k im u­
ta tn i. Később az egész világon sok helyütt, kü lön ­
böző leukocyta-tenyészetekben k im u ta tták  je len ­
létét. M orphológiailag a herpes vírusokhoz hason­
lít legjobban, ezért sorolják a herpes csoportba, 
b ár serológiailag sem velük, sem a cytom egalia 
vírusokkal nincsen rokonságban (5).
Henle és m tsa i (6) figyelték meg 1967-ben m. 
i.-án  átese tt szem élyek vérében  E. B .-vírus ellen 
term elődött ellenanyagokat, in d irek t im m unofluo- 
rescentiával, m ely vizsgálat azóta m ár ru tin sze­
rűvé  vált. Az ellenanyag IgM csoportba tartozik . 
A vírus d irek t k im utatása a m. i.-sak véréből 
(elektronm ikroszkóppal vagy d irek t im m unofluo- 
rescentiával) még nem  sikerü lt, és m ajm okra sem 
volt átvihető.
Tehát a közvetlen bizonyító ada t még h iány ­
zik, vagyis az E. B.-vírus, B u rk itt-tu m o r és a m. i. 
összefüggése m ég nyitva m arad t (6).
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 51. szám
M. i. syndrom át okozó egyéb aetiologiai ténye­
zők közül m egem lítendő a cytom egalia, listeriosis. 
Ezek hazánkban  elég ritk án  fo rdu lnak  elő, b ár a 
cytom egalia v írus-infectio  egyre jelentősebb sze­
rephez ju t (1, 13).
A diagnosztikában  használatos vizsgálati m ód­
szerek közül legrégebben és leggyakrabban  hasz­
nált a P au l—B unnel-reactio , m ellyel k im u ta thatók  
a betegségben többny ire  jelenlevő heterophil an ti­
testek. A reactió t 1 : 32 híg ítás fe le tt ta r tju k  posi- 
tívnak. Felnő tteknél nagyon ritkán , á lta lá­
ban  „0” vércsoportú  egyéneken negatív  lehet (9). 
G yerm ekkori típusos m egbetegedésekben azonban 
gyakoribb a negatív  reactio (9, 10). K étes esetben 
a D aw idsohn-féle adsorptiós próba n y ú jth a t még 
segítséget (9). Az E. B .-vírus elleni IgM ellenanyag 
k im uta tásáró l m ár az előzőekben szóltunk, ru tin ­
szerűen végzik az OKI v íruslaboratórium ában . Az 
em líte tteken  k ívü l m ég két m ikrom ódszer alkal­
m azása van k ísérle ti s tád ium ban: az O rganon-gyár 
,,M onosticon”-ja  és a H um án O ltóanyagterm elő és 
K utató  In tézet ,,M itest” agglutinatiós testje.
A serologiai próbák, a haem atológiai és k lin i­
kai képpel együ tt képezik azt a három  fő k rité r iu ­
mot. m elynek a lap ján  a m. i. diagnosisa fe lá llítha­
tó. A klin ikai és haem atológiai klasszikus tünetek , 
tankönyvi ad a tk én t is jól ism ertek. H iányosnak 
lá tju k  azonban, a nem  közism ert klin ikai form á­
ban lezajló m. i. publikálását. S a já t betegünket 
ennek dem onstrá lására  szánjuk. H azai irodalom ­
ban hasonló eset közléséről nincs tudom ásunk és 
m egjegyezzük, hogy külföldi szerzők tollából is ke­
vés közlés je len ik  meg. Legutóbb Jam es, M. H ud­
gins (8) közölte egy esetét a nashville-i M iller-kli- 
nikáról, ak inél m yocarditissel és pericard itissel szö­
vődött m. i. za jlo tt le.
C ikkében u ta l több szerző ad a tá ra : pl. Pejm e, 
238 eset l,7"o-ában  észlelt m yocarditises szövőd­
m ényt, Hoagland  500 eset m egfigyelése kapcsán 
egyetlen p ericard itis t vagy endocard itist sem ész­
lelt, 704 EKG vizsgálatból 6n o-ban ta lá lt isoelekt- 
romos vagy lapos, in v ertá lt T hullám ot.
S ajá t betegünkön  hepa titis t és m yocardialis 
károsodásra u ta ló  je leket észleltünk dom inálóan a 
m. i. egyéb tü n e te i m ellett.
E setism ertetés
M. J., 21 éves sorkatonát 1973. október 4-én vet­
tük fel osztályunkra. Beutaló dg.: hepatitis infectiosa. 
Felvétele előtt három  héttel tonsillectiom a történt. Egy 
hót óta magas, 39 °C-os lázai vannak, rossz a közér­
zete, icterus a laku lt ki, epigastrialis, il. m indkét bor­
daív alatti fájdalm ak kíséretében. Felvételekor m ért 
hőm érséklet 37,6 °C, mely m ásnapra 39 °C-ra em elke­
dett. Bőre, sclerai icterusosak, kiütések nincsenek. To­
rokképletek vérbőek, nyakon m érsékelten m egnagyob­
bodott nyirokcsomók. Tüdők fele tt kóros nem észlel­
hető. Szívműködése ritmusos, relatíve bradycardiás. 
P .: 54/min. R R .: 140 90 Hgmm. Hasa jól áttapintható, 
de m indkét bordaív a la tt nyom ásra fájdalm at jelez. 
Mája, lépe nem érhető  el. Felvételekor a lázas icte- 
russal járó kórképek kerültek  szóba, ugyanis az első 
laboratórium i vizsgálati eredm ények még nem voltak 
jellemzőek, csak egy hét m úlva u ta ltak  mononucleo- 
sisra. Kezdetben gyakrabban, később hetenként con- 
tro láltuk  a laboratórium i vizsgálatokat (1. táblázatot).
EKG közvetlenül felvételkor nem  készült, techni­
kai akadályok m iatt, csak a 4. napon. Norm, tengely­
állás, sin. ritm . m ellett, negatív T hullám okat észlel­
tünk  a St. II—III. és AVF és V7- 8-ban. EKG controllo-
%
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A laboratóriumi adatok változása. (Trahzaminazek Wroblewsky E.-ben megadva. Norm, érték : 40 E Táblázat
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1973 X . 5 X . 8. X . 12. X . 18. X I . 1. X I. 14. X II. 28.
SG O T :.............................. 12 E 68 E 44 E 25 E
SG P T : ............................ 15 E 30 E 30 E 13 E
Paul— Bunuel:.............. 1 : 40 1 : 40 1 : 640 1 : 160 neg.
Sü llyedés: ..................... 7 mm /° 5 mm/ó 7 mm/ó 2 m m /ó 5 mm/ó
F v s : ................................... 12 000 17 600 6800 10 000 8400 5000
Q u a li: .............................. St: 12% 2% 10% 6% 2% 6%
Se: 18% 36% 30% 32% 52% 44%
Ly: 60% 36% 48% 52% 38% 42%
Mo: 1«% 18% 12% 8% 4% 8%
Eo: 4% 2% 4%
Na. Ly: 4%
Thym ol l l o c c : .............. 2,5 E 5,25 E  ' 5 E 4 E 2,1 E 1,0 E
Thym ol turb.: ............ neg. neg. neg. neg. neg.
Se. bil. ossz.: ................ 6,20 m g% 1.3 mg% 0,60 mg% 0,60 mg% 0,60 mg% 0,60 mg%
Se. bil. d ir.: .................. 3,75 m S% 0,40 mg% 0,40 mg% 0,40 mg% 0,40 mg% 0,40 mg%
H B A g : ........................... neg. neg. neg.
Alk. p h .: ....................... 5,0 В . E. 11,0 В. E.
Protr. id ő : ..................... 24” 21”
Protr. szint: ................ 38% 61%
T hrom bocyta: ............ 296 000 264 000
AST: .............................. 1600 E 480 E
A SK : .............................. 17,5 E 35 E
kát hetente vagy még gyakrabban végeztünk (1. az 
ábrát).
A  beteg az 5. naptól láztalanná vált icterusa csök­
kent, mája, lépe továbbra sem volt tapin tható , hasi 
fájdalm ai csökkentek. Szívtáji szúró fájdalm akról kez­
dett panaszkodni, a csúcs felett systolés zörej jelent 
meg. A negyedik hét végére EK G-ja norm alizálódott
Az első oszlopban neg. T hullámok láthatók, a St. II—III.- 
ban és AVF, У7- 8-Ьап. A 2. és 3. oszlopban megfigyelhető 
a T hullámok positivvá válása
(lásd az ábrán), hepatitises tünetei megszűntek, csak 
vérképben volt enyhe lymphocytosis, m elyet még tá ­
vozásakor is észleltünk, a jelzett systoles zörejjel 
együtt. Héthetes kórházi kezelés u tán  panaszm entesen 
bocsátottuk haza.
Therapiaként kezdetben iv. T etran t (2 X  250 mg) 
ad tunk  5 napig, 3 X 1  tabl. Algopyrinnel. Prednisolon 
tab l.-t a m ásodik héten  kezdtük napi 30 m g-m al, fo­
kozatosan csökkenő dosisban, 3 X 2  tabl. Vegacillin 
m ellett. Távozása u tá n  még egy hónapig szedett P red ­
nisolon! 10 m g/die dosisban, 3 X 1  tabl. Vegacillinnel. 
Egy évig kísértük  figyelem m el betegünk sorsát, köz­
ben semmi kórosat nem  találtunk. Fizikai dolgozó 
volt, m unkáját jól e llátta.
M egbeszélés
A m ononucleosis infectiosát jó in du la tú  beteg­
ségként ta r tjá k  nyilván, m ég szervm anifesztációi- 
ról is köztudott, hogy m ajdnem  m inden  esetben 
gyógyulással végződnek. H alálozását l%o a la ttira  
becsülik, am ely a lép ru p tu ráb ó l adódik. F eltehető ­
leg ez az oka, hogy az irodalom ban olyan kevés 
közlem ény je len ik  m eg a m ononucleosisról. Ese­
tünk  ta lán  em ia tt érdeklődésre ta r th a t számot, 
m elynek észlelése ó ta  fokozottabban figyelünk a 
cardialis és hepatitises szövődm ényekre. Ez, hepa­
titis  vonatkozásában egyrészt abban  nyilvánul 
meg, hogy az osztályunkon 3 éve folyó hepatitises 
gondozást a m ononucleosisos h epatitisek re  is k ite r­
jesztettük . Ezáltal az esetleges chronicussá válást 
is regisztráln i tu d ju k . Az irodalm i adatok  a máj 
részvételét kb. 90% -ra becsülik, bár nagyrészt csak 
a m áj-functiós p róbák  válnak  kórossá (10, 11). Osz­
tá ly u n k  1976-os beteganyagában  pl. 11 m ononuc­
leosisos beteg szerepel, közülük három nál dom iná- 
lóan hepatitises tü n e tek e t ta lá ltunk . K ét beteg  je­
len t meg controll vizsgálaton, am ikor is e lté rés nem  
volt. A m ononucleosis hepatitis  jó in du la tú  lefolyá­
sát erősítik  m eg cikkünkben  Péley Iván  és m tsai
(9), azonkívül Fehér János és m tsa i (3),, k liniko- 
pathológiai le le tekkel is alátám asztva.
Amíg az irodalom  állásfoglalása a m ononuc­
leosis h epatitis  gyakoriságára vonatkozólag egy­
ö n te tű  (10, 11), addig  nem  így van ez a card itisek-
kel kapcsolatban, am elyről nagyon eltérőek a vé­
lem ények. B ár sa já t esetünk  típusos példája  a mo­
nonucleosis m yocarditisnek, m égis úgy gondoljuk, 
hogy a szív érin te ttsége  nem  gyakori m. i. kap­
csán. Ezen á llításunka t csak azzal tu d ju k  a lá tá ­
m asztani. hogy az utóbbi 3 évben  egyetlen m. i.-s 
betegünkön sem észleltünk EKG eltérést vagy 
egyéb carditises jelet. Jam es, M. H udqins (8) és a 
cikkében idézett több szerző szintén hasonló m eg­
figyeléseket te ttek  nagyobb beteganyagon.
Cikkünk összeállítása u tá n  je len t meg az Orvosi 
H etilapban Szűcs György dr. és Term ák Gábor dr. 
közleménye az E. B.-vírus capsid antigén k im utatásá­
ról (14), mely ism ét jelentős előrehaladást je lent az 
E. B.-vírus és m. i. közötti összefüggésben.
összefoglalás. A  szerzők közlem ényükben ösz- 
szefoglalták a m ononucleosis infectiosa aetiológiá- 
jával kapcsolatos jelenlegi ism ereteket, m elyek az 
utóbbi 10 évben jelentős változáson estek át, azon­
ban  még nem  tek in the tők  lezártnak . Egy betegük 
részletes ism ertetésével a d a to k a t szeretnének szol­
g á l ta tn i  ahhoz, h o g y  a m ononuc leos is  in fec tio sa  
tü n e te g y ü tte sé b e n  a sz ívelváltozás is szerep e t já ts z ­
h a t, a  h e p a tit is  p ed ig  u ra lh a tja  a k lin ik a i k ép e t, és 
a b e teg ség  m eg je len ések o r d ia g n o sz tik u s  nehézsé­
g e k e t okozhat.
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OLYMPUS és PZO gyártmányú
kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS 
fotométerek
Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfotométerek 
Eiektroforézis futtatókamrák és ER 1—10, ERI—65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópial vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása
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Megrendeléssel forduljon központunkba!: 
1053 Budapest V., Kossuth Lajos u. 17. 
Tel.: 173-485
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P E R I T Ő L  “ Вc y p r o h e p t a d i n u m
PERITŐL s z i r u p
a  g y e r m e k g y ó g y á s z a t b a n !
Étvágyjavító és súlygyarapító hatású készítmény. Histamin- 
és serotonin-antagonista.
ÖSSZETÉTEL: Cyproheptadinum hydrochloricum anhydricum 
0,04 g 100 ml szirupban.
JAVALLATOK: Különböző eredetű étvágytalanság és lerom­
lott állapot. Allergiás betegségek kezelése.
ELLEN JAVALLATOK: Oedema-készség és vizelet-retentio. 
ADAGOLÁS: Csecsemőknek V2  éves korig nem adható! 
Gyermekeknek 1/2- 2  éves kor között adása kivételesen meg­
kísérelhető 0,4 mg/kg/die adagban. (Pl. 10 kg-os gyermek­
nek napi 4 mg; ezt a mennyiséget 2 kávéskanálnyi szirup 
ta rtalmazza.)
3-4 hétnél tovább azonban ne adjuk.
2—6 éves korig a kezdő adag általában napi 3 X 1  kk. 
(6 mg). Az esetben, ha ennek növelése szükséges, a pótlást 
este, lefekvés előtt célszerű adni. A teljes napi dosis a 
8 mg-ot ne haladja meg.
6-14 éves korig a szokásos napi adag 3 X  1 gyk. A teljes 
napi dosis 16 mg-nál (étvágytalanságban 12 mg-nál több 
ne legyen.
MELLÉKHATÁSOK: Leggyakoribb az álmosság, mely rend­
szerint átmeneti jellegű és ritkán teszi szükségessé a keze­
lés megszakítását. Ritkábban előfordulhat szájszárazság, 
mentalis confusio, ataxia, visualis hallucinatio, szédülés,
nausea, bőrkiütés, nyugtalanság, fejfájás. Ez utóbbiak je­
lentkezése esetén a gyógyszer adagolását be kell szüntetni. 
FIGYELMEZTETÉS: Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel. A gyermekeket óvni kell a nagy figyelmet igénylő 
élénk játéktól, a közlekedési veszélyhelyzettől stb. A Peritol 
a fájdalomcsillapítók és az altatók hatását potenciálja, 
azok tehát Peritol la I együtt csak csökkentett adagban 
adhatók.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
100 ml szirup: 2,20 Ft.
PERITŐL t a b l e t t a  é s  s z i r u p
f e l n ő t t e k n e k
Tablettánként 4 mg cyproheptadinum hydrochloricum a n ­
hydricum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Különböző eredetű étvágytalanság és lerom­
lott állapot. Allergiás betegségek kezelése. 
ELLENJAVALLATOK: Glaucoma, oedema-készség és vizelet- 
retentio esetén, továbbá terhességben ellenjavallt. 
ADAGOLÁS: Tabletta: szokásos kezdő adagja felnőtteknek 
naponta 3 X  1 tabletta (12 mg). Ez az adag szükség szerint 
csökkenthető, illetve növelhető. Utóbbi esetben a napi adag 
nem haladhatja meg a 8 tablettát (32 mg). Chronikus 
urticaria kezelésére általában napi 3 X  V2  tabletta (6 mg) 
elegendő.
Acut migraine-es roham esetén 1 tabletta. Amennyiben a 
fejfájás nem szűnik meg, V2  óra elteltével ismét adható 
1 tabletta.
A beteg 4-6 órán belül 8 mg-nál többet nem kaphat. A 
hatás fenntartásához naponta 3 X 1  tabletta rendszerint 
elegendő.
Étvágytalanságban 3 X 1  tabletta naponta. A kezelés kez­
detekor jelentkező sedativ hatás miatt az első adagot 
ajánlatos az esti étkezés után bevenni.
Szirup: felnőtteknek a szokásos kezdő adag naponta 3 X  1 
gyk. (12 mg). Ez a mennyiség szükség szerint csökkenthető, 
illetve növelhető. Utóbbi esetben a napi adag nem halad­
hatja meg a 32 mg-ot.
Chronikus urticaria kezelésére általában napi 3 X 1  kk. (6 
mg) elegendő. Acut migraine-es roham esetén 1 gyk. 
Amennyiben a fejfájás nem szűnik meg, V2  óra elteltével 
ismét adható 1 gyk.-lal. A beteg 4—6 órán belül 8 mg-nál 
többet nem kaphat. A hatás fenntartásához naponta 3 X 1  
gyk. szirup rendszerint elegendő.
Étvágytalanságban 3 X 1  gyk. naponta. A kezelés kezdete­
kor jelentkező sedativ hatás miatt az első adagot ajánlatos 
az esti étkezés után bevenni.
MELLÉKHATÁSOK: Lásd PERITŐL szirup a gyermekgyógyá­
szatban.
FIGYELMEZTETÉS: Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért pl. járművezetők, magasban vagy veszélyes 
helyen dolgozók csak az orvos által, az egyéni érzékeny­
ségnek megfelelően előírt adagban szedhetik.
A Peritol a fájdalomcsillapítók és az altatók hatását poten­
ciálja, azok Peritol la I együtt csak csökkentett adagokban 
adhatók. Peritol-kúra alatt szeszes ital fogyasztása tilos!
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 20 tabletta 2,— Ft, 100 ml szirup 2,20 Ft.
Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest
Az I. G yerm ek-fül-orr-gégészeti 
Világkongresszus. Sirmione/S. F e­
lice, Olaszország, 1977. április 26— 
m ájus 1.)
A rendező bizottság meghívása 
alapján, az Egészségügyi Minisz- 
té riu irr hozzájárulásával 1977. áp ­
rilis 26. és m ájus 1. között részt 
vettünk az 1. G yerm ek-fül-orr-gé- 
gészeti Világkongresszuson. A 
kongresszust Olaszországban, a 
G arda-tó partján , igen impozáns 
környezetben rendezte az Olasz 
G yerm ek-fül-orr-gégészeti Társa­
ság. A kongresszus elnöke: Carlo 
Gatti M anacini dr. (Brescia), főtit­
kára prof. Renato Fior dr. (Trieste) 
volt. A kongresszus két, egym ástól 
25 km -re levő színhelye (Sirmione, 
illetve San Felice del Benaco) közt 
a szállítást autóbuszok bonyolítot­
ták le. 29 országból összesen m in t­
egy 400-an ve ttek  részt a  kongresz- 
szuson, M agyarországot Surján 
László dr., Czigner Jenő dr., 
H irschberg Jenő dr., Lábas Zoltán 
dr. és Tóta Jú lia  dr. képviselte. A 
három  hivatalos nyelven (angol, 
francia, olasz) szinkrontolm ácsolás 
történt.
A kongresszus tudom ányos prog­
ram jának gerincét öt kerekasztal- 
megbeszélés képezte, melyekhez 
összesen 210 előadás csatlakozott.
Az első kerékasztal tém ája a ton- 
sillectomia és az adenotomia prob­
lematikája  volt, ezen a megbeszé­
lésen m agyar részről prof. Surján  
vett részt. Nagy elism eréssel foga­
dott hozzászólásában ő is, ha­
sonlóan számos más hozzászóló is 
hangsúlyozta a m andulák szerepét 
az ellenanyagképzésben, a lokális 
im m unitásban. Az immunológiai 
kutatások ezen a téren  világszerte 
sok értékes részeredm ényt produ­
káltak, de — a gyakorlat szám ára 
— mégsem született döntés, vagy 
akár csak közös álláspont a m ű­
téti eltávolítás indikációjának k ér­
désében. Paradise, am erikai gyer­
mekorvos (Pittsburgh, USA), a mo­
derátor, így fogalm azta meg sem a­
tikus, de gyakorlati m űtéti java l­
la tá t visszatérő gyulladások esetén: 
1 éves anam nézis esetén el m andu­
lák akkor távolítandók el, ha egy 
év a latt hétszer lépett fel aku t lá ­
zas tonsillitis, 2 éves kórelőzmény 
esetén évi ötszöri, 3 éves anam né­
zis esetén évi háromszori tonsilli­
tis esetén ind iká lt a  tónsillák ecto- 
m iája; az anam nézist illetően 
azonban fontos a gondos dokum en­
táció. Helyes indikációval végzett 
m űtét esetén — vizsgálataik sze­
rin t — ism étlődő torokgyulladás 
kétszer ritkábban  lép fel operál- 
taknál, m int olyan kontroll cso­
portban, ahol a m űté te t — bár in ­
d ikált volt — nem  végezték el.
A második kerekasztal-konferen-
cia a „Fül-orr-gégészeti profilaxis 
újszülöttkorban” c. tárgykörről ta ­
nácskozott, itt  a profilaxis szűkén 
vett feladatain kívül m egvitatásra 
kerültek  m indazok az újszülöttkori 
betegségek, anom áliák, m elyeknek 
fül-orr-gégészeti vonatkozásai van­
nak. A  kerekasztal-konferencia 
m oderátorának (Kossowska, W ar- 
sawa), résztvevőinek és a hozzá­
szólóknak szavaiból is kiviláglott, 
hogy a légu tak  vele született rend­
ellenességei m anapság m indinkább 
az érdeklődés előterébe kerülnek. 
Goralowna (W arsawa) elsősorban a 
légúti szűkületek korai diagnózisá­
nak fontosságát, Morgon (Lyon) és 
Fior (Trieste) a korai hallásszűrés 
jelentőségét hangsúlyozta. A h a l­
lásvizsgálat három  lehetséges fo r­
mája, illetve időpontja közül — 
in trau terin  vizsgálat, újszülöttkori, 
illetve 8—9 hónapos korban tö rté­
nő hallásvizsgálat — többen, így 
Fior professzor is, az utóbbit ta r t­
ja  megbízhatónak, célszerűnek és 
a teendők (pl. hallókészülék fe lírá­
sa) szem pontjából is ad ek v á tn ak ;a  
kérdés csupán az, hogyan lehet a 
csecsemőpopuláció hallásszűrését 
ebben az időszakban megszervezni. 
Masing (Erlangen) az újszülöttkor 
rhinológiai prob lém áit a követke­
zőképpen csoportosította: a) fejlő­
dési rendellenességek (itt különö­
sen kitért a choanalis atresia ko­
rai műtéti m egoldásának fontossá­
gára és technikájára), b) traum a 
(a csecsemők 5% -a szenved o rr­
traum át szülés a la tt: helyes a  ko­
rai repozíció), c) infekciók, d) tu ­
morok. M ounier-K uhn  (Lyon) az 
otológiai problém ákat összefoglalá­
sában (személyesen nem  vett részt 
a megbeszélésen) ugyancsak 4 cso­
po rtra  osztotta fel: a) a fül fejlő­
dési anomáliái, b) ú jszülöttkori oti­
tis csak kivételesen fordul elő), c) 
hallászavar (újszülöttek 80 dB-es 
hangerővel vizsgálandók), d) kon- 
genitális arcidegbénulás. M agyaror­
szágot. e kerekasztal-m egbeszélésen 
Hirschberg dr. képviselte. A kóros 
csecsemőhangok akusztikai analízi­
séről beszélt és e m etodika iránt, 
mely kóros sírás, strido r és a kö­
högési hang sonagraphos elemzése 
révén a korai differenciáláshoz 
nyújt jelentős diagnosztikai segít­
séget, nagy érdeklődés nyilvánult 
meg.
A harm adik kerekasztal a gyer- 
m ek-fül-orr-gégészet régi, de m ind­
máig aktuális kérdését v ita tta  meg, 
az ismétlődő serosus otitisek, a 
gyakran folyó , fü l problem atikáját. 
A kerekasztal rendkívül érdekes 
és tanulságos volt, annál is inkább, 
m ert a m oderátor (Sadé, K far Sa­
ba, Izrael) rendkívül pergő ritm us­
ban, az érdeklődést állandóan m a­
gas szinten ta rtv a  vezette a meg­
beszélést és szólította fel a  kerek­
asztal résztvevőit és a hallgatósá­
got gyakorlati válaszok adására. A 
szinkrontolm ácsolás nehézségeit is 
áthidalva, a v ita  m inden fontosabb 
részeredm ényét közérthető stílu s­
ban összefoglalta. A vita során a b ­
ban a kérdésben egységes állás­
pont alakult ki, hogy a recidiváló 
otitiseket a tuba dysfunkciója 
okozza, de a tennivalók tek in te té­
ben a hallgatóság és a kerekasztal 
is két táborra szakadt: hogy vajon 
adenotom ia vagy transtym panális 
tubus behelyezése legyen-e az el­
sődleges teendő. Egyesek (Tauroz- 
zi, Verona) a  dobüregi drainage- 
tól 80%-os eredm ényt láttak , m á­
sok döntően az adenotom ia m ellett 
törtek  lándzsát. A tubus általában 
néhány hónap a la tt  spontán kilö­
kődik, akkor visszahelyezhető, de 
ha az ismétlődő otorrhoea fél év 
u tán  sem  szűnik meg, úgy antroto- 
m ia végzendő. Zechner  (Wien) a 
sekretáló o titis hisztológiai, Palva 
(Helsinki) im m unológiai vonatkozá­
sa it tárgyalta.
A negyedik kerekasztal a cse­
csemőkori nyaki adenopathia  kér­
désével foglalkozott Imperato  (Ro­
ma) vezetésével, m egvitatva annak 
epidemiológiai, aetio-patogenetikai, 
diagnosztikai és teráp iás problé­
máit. Az okokat Felisato (Сото) 
a következőképpen csoportosította: 
gyulladásos (specifikus, nem speci­
fikus), dysem bryogenetikus cysta, 
fistula, a thyreoglossus já ra t vagy 
a branchiogén ív m aradványaként), 
neoplasm a (jó- vagy rosszindulatú). 
Aetiológiai szem pontból Tolentino  
(Genoa) bakteriális, para Rickett­
sia, vírus, protozoa és gombák ál­
tal okozott lym phopath iákat külö­
n íte tt el. A kerekasztal olasz és 
francia résztvevői, így Blasi (Ná­
poly), Felisati (С ото) a tuberkulo- 
tikus eredet gyakoriságára hívták 
fel a figyelm et: nyaki adenopathia 
gyerm ekeken k lin ikailag  m int pri- 
mér, izolált tbc-е folyam at m ani­
fesztálódhat.
Nagy érdeklődés kísérte az ötö­
dik kerekasztal hozzászólásait is, 
am it a csecsemőkori m ikrolaryn- 
goscopiáról Pracy (London) mode­
rált. A kerekasztal nyilvánvaló ta ­
nulsága: korszerű gyermekgégésze­
ti m unka ma m ár nem  képzelhető 
el laryngo-m ikroszkóp alkalm azá­
sa nélkül. Ez az e ljárás nemcsak a 
dokum entációban és az oktatásban, 
hanem  a diagnosztika terén és a 
m űtéti teráp iában  is nélkülözhetet­
len. Kímélő m etodika, endolaryn- 
geális operáció lehetősége biztosí­
to tt így a m in ia tű r viszonyokat 
nagyszerűen felnagyító  operációs 
gége-mikroszkóp alkalm azása ré ­
vén. Pracy szerin t az operáló m ik­
roszkóp forradalm asíto tta  a gyer­
mek- fül-orr-gégészetet, kezdetben 
főleg az otológiát, de ma m ár dön­
tő segítség — diagnosztikus és te­
rápiás téren egyarán t — a laryn- 
gológiában is. Különös jelentősége 
van gégebénulásök megítélésében 
(Pracy, London), subglottikus ste- 
nosisok kezelésében (Evans, Lon­
don), gége-papillom atosis lézer-se­
bészetében (Muler, Paris), konge-
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nitalis anom áliák — a tre siák , ha- 
sadékok — diagnosztizálásában 
(van den Broek, Nijmegen), de még 
a csecsemőkori gyulladásos folya­
m atok helyes m egítélésében is 
(Pestalozza, Milano). Segítségével 
felnagyíto tt gégefotók, sz ín es moz­
gófilm ek készíthetők, m elyek  ob­
jektív  dokum entatív é r té k e  felbe­
csülhetetlen. Természetesen, a  mik- 
rolaryngoscopia bevezetésére csak 
nagyobb központokban, speciális 
gyermekgégészeti intézm ényekben 
van szükség, ahol a  beteganyag 
centralizálódik — ott azo n b an  fel­
tétlenül, mert alkalm azása sok 
gyerm ek sorsát döntően determ i­
nálja.
A csatlakozó előadások közül is 
többen foglalkoztak az ö t fő tém á­
val: a tonsillák im m un-szerepével, 
a tonsillo-adenotom ia p rob lém ájá­
val, a recidiváló o titisekkel, a ko­
rai hallásvizsgálatok fontosságával, 
a fejlődési rendellenességekkel, a 
laryngo-m ikroszkópia a lkalm azásá­
val. Nagy érdeklődés k ísé rte  a gé- 
ge-stenosisok műtéti m egoldásával 
kapcsolatos beszámolókat, így 
Gr ahne  (Helsinki), M asi és Parti- 
pilo (Roma), Cotton (Cincinnati), 
Devgan (Tennessee) előadásait, me­
lyekből kiderült, hogy a  felső lég­
utak  szűkületeinek végleges meg­
oldása — gyerm ekkorban — világ­
szerte problém át je len t, a tapasz­
talatok is többnyire csak  néhány 
esetre vonatkoznak, és a megfigye­
lés időtartam a is rövid, késői ered­
m ények nem ism eretesek. Igen 
impresszionáló volt a hallgatóság 
szám ára a xeroradiographia gyer- 
mekgégészeti alkalm azásáról szóló 
előadás (Greenberg, A lbany , USA). 
Ebben az  eljárásban a rön tgenex­
pozíció film  helyett szelénlem ezre 
tö rtén ik  és a szövetek legfinom abb 
struk tú rá it, így a trach ea -fa l leg­
kisebb egyenetlenségét is sz in te  ka- 
ligrafikusan kirajzolva rögzíti. Ez 
a röntgentechnika b izonyára a jö­
vő ú tja , de ma még nagyon  költ­
séges, nem  rutin eljárás. Az audio- 
lógiai metódusok közül a tympa- 
nom etria (Cusmano és Tessitore 
M ilano), az im pedancia-m érés (Pi- 
nelli és Tieri, Roma, Barnabei, Sie­
na), az  eíectro-cochleognaphia (Cer- 
qua  és Tieri, Roma) és a  beszéd- 
audiom etria (Восса és Barocci, Mi­
lano) csecsemő- ille tve  gyerm ek­
kori alkalm azásáról h a llo ttu n k  be­
számolókat.
Az em lítetteken k ív ü l a  legvál­
tozatosabb témákról, elváltozások­
ról, betegségekről hangzo ttak  el 
előadások, így — tö b b ek  közt — 
az újszülöttkori nasopharyngitis 
(H origuti, Tokió), a  szövődményes 
sinusitis (Klos, Prága), a  gége-pa- 
pillom atosis (Lejska  és Pavlinec, 
Brno, M incu  és Serban, Bukarest), 
a subglotticus laryngitis (Flinsberg, 
Helsinborg, Skerik, P rága), a ve- 
lopharyngeális insufficientia (K i­
mura, Kobe, Japán, Cotton, Cin­
cinnati), a  rekedtség (D ietzel és 
Pahn, Rostock) kérdésérő l; a  diag­
nosztikus és terápiás e ljá rások  kö­
zül pedig — az eddig em lítetteken 
kívül — hallottunk az újszülöttko-
ri endoscopia (K lacansky, B ratisla­
va), az akupunktúra (Yokoyama, 
Osaka), az aerosol-terápia (Gott- 
schalk, Dresden) jelentőségéről.
Érdeklődés k ísérte a  m agyar elő­
adásokat is: Lábas (Budapest) az 
oesophago-tracheális sipolyok his- 
toacryllal történő sikeres endosco­
pes zárásáról szám olt be 5 saját 
esete tapasztalata a lap ján , Czigner 
(Pécs) a laryngo-traoheális stenosi- 
sok kérdéséről és a felső légutak 
kora gyerm ekkori rekonstrukció já­
ról, Tóta, Surján  (Budapest) a  cse­
csemőkori középfülgyulladás anti- 
bio tikus kezelésének p roblém ájá­
ról, Leilei és Hirschberg  (Budapest) 
a csecsemőkori tracheastenosisok 
korszerű diagnosztikus eljárásairól 
szám oltak  be.
N éhány film et is lá ttunk , így R u­
ben  professzornak (New York) a 
Buenos Aires-i Fül-orr-gégészeti 
Világkongresszuson aranyérem m el 
d íjazo tt film jét az egérem bryo bel­
sőfülének ex trau terin  növekedésé­
ről.
A kongresszus keretében szerve­
ze ti kérdések m egbeszélésére is sor 
kerü lt Európa országai 1—1 képvi­
selőjének jelenlétében (hazánkat 
H irschberg dr. képviselte), jelen 
volt i t t  — m egfigyelőként — az 
USA, A usztrália és Izrael egy-egy 
szakem bere is. A jelenlevők köl­
csönösen tá jékozta tták  egym ást az 
országukban folyó gyerm ek-fül- 
orr-gégészeti m unkáról, a kiképzés­
ről, továbbképzésről, szakvizsgáról, 
társadalm i egyesületekről stb. M in­
den jelenlevő egyöntetűen fontos­
nak  ta lá lta  az ilyen irányú  m unka 
folytatását, illetve — ahol ez még 
nem  történ t meg —, m egindítását, 
önálló gyermek otolaryngológiai 
hálózat létrehozását. A megbeszé­
lés résztvevői egyhangúan helye­
selték  egy „European W orking  
G roup” létesítését, am ely  a  speciá­
lis gyerm ek-fül-orr-gégészeti prob­
lém ák m egvitatásának fórum a le­
hetne. E rre vonatkozó kezdem é­
nyező lépésék m egtételét még ez 
év re ígérte a szervező bizottság.
A szakm ai konferenciákat, film ­
vetítéseket, előadásokat és megbe. 
széléseket jól s ik e rü lt társadalmi 
program  (hangverseny, já tékfilm ­
vetítés, fogadás, tá rsas  vacsora, 
bankett) egészítette ki. A kong­
resszus ideje a la tt az esti órákban 
a  résztvevők szám ára teniszver­
senyt rendeztek, m elynek egyik 
tró feájá t Lábas dr. n y erte  meg. É r­
dékes volt az ú jfa jta  szervezés, a 
bankett eddig szokatlan  fo rm á ja : a 
kongresszus résztvevői, szétosztva, 
20—30-as létszám ú kisebb csopor­
tokban, neves bresciai m agánházak 
vendégei voltak, így könnyebben 
ny ílt mód kötetlen  beszélgetések, 
kapcsolatok k ialak ítására. A kong­
resszust fele jthetetlen  egésznapos 
k irándulás zárta a hegyektől öve­
zett Lake Iseo szigetére, a Mount 
Isolára.
(E beszámolóhoz kapcsolódik egy 
m ásik esemény: ez év júliusában 
a pécsi kongresszuson megalakult 
a M agyar Fül-orr-gégeorvosok 
Egyesületének G yerm ek-fül-orr-gé-
gész M unkacsoportja, m elynek ed­
dig 53 tagja van. Az egyik szek­
cióban 47 gyerm ek-fül-orr-gégésze- 
ti előadás hangzott el.)
Hirschberg Jenő dr.
Lábas Zoltán dr.
First Florence Conference on 
Haemostasis and Thrombosis. F i­
renze, 1977. m ájus 10—12. (Szerve­
ző bizottság elnöke: Prof. G. G. 
Néni Serneri. A tudom ányos bizott­
ság tagjai: K udrjashov, Larrieu, 
Neri Serneri, Nilsson és Verstraete. 
Szervező: Serono Symposia. Helye: 
Palazzo dei Congressi.)
H árom napos nem zetközi találko­
zó színhelye volt F irenze modern 
kongresszusi palotája. A haem osta- 
sis-kutatásban szám ottevő olasz 
házigazdák, az élen Serneri bel­
gyógyász professzorral kitűnő prog­
ram ról gondoskodtak. A huszonki­
lenc m eghívott referens többsége a 
szakterület elism ert képviselője, 
kik a haem ostasis valamennyi 
fontos és aktuális kérdését érin tet­
ték referátum aikban. Ezek plenáris 
üléseken hangzottak el, míg a 130 
tízperces előadás két parallel sec- 
tióban folyt. Olasz és angol volt a 
hivatalos nyelv, a plenáris üléseken 
szim ultán tolm ácsolásról gondos­
kodtak. K ét-három százas hallgató­
ság, nem  túlságosan zsúfolt prog­
ram , izgalm as tém ák, kompetens 
előadók, discussiós lehetőség, egész 
napi szakm ai és társadalm i prog­
ram  m indenki szám ára vonzó és 
tetszetős környezetben — ezek vol­
tak a konferencia jellemzői. Mindez 
a nagy nemzetközi kongresszusok 
m onstre-jellegéből adódó h á trá ­
nyok nélkül.
A referátum okról néhány sorban. 
Blom bäck  (Stockholm) a fibrino­
gen szerkezetének és funetiójának 
az összefüggését, biosynthesisének 
kérdését foglalta össze referátum á­
ban. G affney  (London) a plasmin 
okozta fibrinogen és fibrin frag­
men tatio biochem iáját tárgyalta. 
Érdeklődés kísérte Edgington 
(La Jolla) fejtegetését a fibrinogen- 
és a fibrin-degradatiós term ékek 
elkülöníthetőségéről. A plasm in h a­
tására  keletkező ún. neoantigenek 
RIA-val m eghatározhatók. Nilsson 
(Malmö) a VIII. factor protein 
functionalisan elkülöníthető négy­
féle sajátságáról szólt, a  negyedik a 
von W illebrand-factortól vélem é­
nye szerin t jól elkülöníthető risto­
cetin cofactor (VIII: Rcof). Nem 
vallo tta ugyanezt az őt követő 
Meyer (Paris), aki egyébként a 
VIII. factor és a von W illebrand 
factor im m unológiájáról szólt. 
Bloom  (Cardiff) a  VIII. factor és 
a vascularis endothel kapcsolatáról 
m ondta el vélem ényét, a  von Wille- 
brand-betegség plasm atikus defek­
tusa a kapilláris abnorm alitás kö­
vetkezm énye lehet. M ustard  (Ha­
milton) a throm bocyták és az é r­
fal interactiójáról, Shum an  (San 
Francisco) a haem ostasis során 
képződő throm bin mennyiségi meg­
határozásáról (RIA) szólt. Az egyik
legnagyobb érdeklődést keltő refe­
rátum  S m ith -é  (Philadelphia) volt, 
mely a  prostaglandinokkal foglal­
kozott a  throm bocyta-aggregatio 
szem pontjából. Lehet, hogy a  pros- 
taglandin-család kontro llálja a  hae- 
mostasist és a  throm bosis-preven- 
tióban az érfal-prostacyclin  játszik  
lényeges szerepet. Fletcher (St. 
Louis) és Neri Serneri (Firenze) a 
„high m olecular weight fibrin/ogen 
com plexes” (HMWFC)” gel-chrom a- 
tographiás vizsgálatának újabb 
eredm ényeit ism ertette. A módszer 
alkalm as a throm bosis kizárására, 
nehezebben értékelhető  a  pozitív 
lelet. Ludlam  (Cardiff) összefog­
lalója a beta-throm boglobulinról 
nem volt olyan optimista, m in t az 
első közlések. Abilgaard  (Oslo) a 
heparin, az antithrom binok, s más 
— kevésbé lényeges — physiologiás 
inhibitorok szerepét taglalta. A 
th rom bin-antithrom bin in teractió - 
val foglalkozott Shapiro  (Philadel­
phia) is. K udrjashov  (Moszkva) a 
véralvadás regulatió já t célzó vizs­
gálatainak utóbbi eredm ényeit fog­
lalta össze. Storm orken  (Oslo) az 
alvadás, a fibrinolysis és a kalli- 
krem -kinin  system a összefüggéseit 
fejtegette, kétségbevonva sok ko­
rábbi — köztük sa já t — nézetét is. 
Élvezetes volt Owen  (Rochester) 
eszm efuttatása a chronikus DIC-ről. 
A contraceptiv  szert szedők th rom - 
bosis-kockázatának felism eréséről 
szólt A sted t (M alm ö); hajlam  ese­
tén nagy adag  szintetikus oestrogen 
kritikus szint a lá  csökkenti az ér- 
fal ac tiva to r-ta rta lm át (két biop- 
sia a kézhát vénájából!). Egy szim - 
pozion a  lokális haem ostatikus fo­
lyam atokkal foglalkozott Sharp  
(Oxford) vezetésével. Hirsh (Ha­
milton) azt a sokakat izgató k é r­
dést tette fel m agának, hogy a 
throm bocyta-inhibitor (antithrom - 
botikus) th e rap ia  realitás vagy m í­
tosz? A kielégítően vizsgált öt szer 
(aspirin, sulphin-pyrazon, d ipyrida- 
mol, hydroxychloroquin és clofib- 
rat) közül van-e valam elyiknek 
vagy kom binációiknak haszna coro­
naria-betegségekben, a  cerebrovas­
cularis kórképekben, a perifériás 
arté riás ischaem iában, a vénás 
throm boem boliákban, s a m űbillen­
tyűs szívbetegekben? A válasz rö ­
viden: az átm eneti agyi ischaem iás 
attakban (TIA) a  sulphin-pyrazon- 
nak és a  m ély vénás throm bosis 
prophylaxisában a  hydroxychloro- 
quinnak ta lán  (!), a  többi á llapo t­
ban és a többi szernek aligha. B i­
zonyító eredm ény egyik „ tria l”-ban 
sem született. A „long term ” o ra ­
lis fibrinolytikus kezelés mai á llá ­
sát Sam am a  (Paris) vázolta, indo­
kolt m érték tartással. Végül V er-  
siraete (Leuven) tekintette át k r it i­
kusan a  forgalom ban levő szinté- 
tikus haem ostatikus készítm énye­
ket: alig van köztük hatékony.
Az előadásokon olyan kérdések is 
előkerültek, melyek esetleg a re fe­
rátum okban  nem  szerepeltek. F el­
vonult te h á t a  haam ostasis-kutatás- 
ban és a klinikum ban m a fontos 
valam ennyi téma, s m indegyiknek 
egy vagy több rangos szakértője. 
Kölcsönösen p rofitálhato tt elm éle­
ti szakem ber és klinikus, s v a la­
m ennyi érdeklődő.
Az egyetlen hazai előadásra a 
„H eparin és az indirekt anticoagu- 
lansok” sectióban (elnöke O’Brien, 
Portsm outh) k e rü lt sor. T ém ája: a 
heparin h atása  a cirrhosisos bete­
gek an tith rom bin  III. ak tiv itá sára  
(Rák—M isz—Boda, Debrecen).
A konferencia hivatalos m egnyi­
tását a  Palazzo Vecchio-ban ren ­
dezték. A m ásodik napon este 
nagyszerű orgona-koncertet ha llo t­
tunk a Basilica di S an ta Croce- 
ban.
Sajnálkozva á llap íthattam  meg, 
hogy hazánkból egyedüli résztvevő­
je vagyok a  konferenciának. A 
részvétlenség fő oka ta lán  az elő­
zetes tá jékozta tás hiánya, s az ef­
fa jta  k irándulások  meglehetősen 
költséges volta. Az utóbbi különö­
sen nyomós ok. U gyanakkor nagyon 
sajnálatos, hogy nem lehetnek ta ­
núi és ak tív  résztvevői legalább 
néhányan, s főleg a  fiatalabbak  ép ­
pen az ilyen jellegű rendezvények­
nek, olyanok, akik  itthoni k ita rtó  
érdeklődésükkel, jó m unkájukkal, 
s bizonyított szakm ai igyekezetük­
kel erre  rászolgálnak. Nem lenne-e 
helyes, ha az illetékes társaságok 
felhívnák a figyelm et a  legfonto­
sabb szakm ai rendezvényekre, s 
legalább részleges anyagi tám oga­
tást b iz tosíthatnának  intézm énye­
sen, alkalm ankén t csak néhány, de 
a rra  érdem es fiatal kutatónak. A 
konferencia részvevőit szemlélve 
az volt az érzésem, hogy erre tö rek ­
szenek a  szomszédos országokban 
is.
Köszönettel tartozom  a  debrece­
ni OTE vezetőségének és az MTA 
Elnökség Külügyi T itkárságának, 
hogy lehetővé te tte  a  konferencián 
való részvételem et.
Rák K álm án dr.
Nemzetközi orvosegészségügyi 
eszperantó konferencia.
Az U niversale Medicina Espe- 
ranto-Asocio (Eszperantista O rvo­
sok Világszövetsége, röviden: 
UMEA) 1977. július 13—17. között 
nemzetközi konferenciát rendezett 
Krakkóban. A rendező Lengyelor­
szágon kívü l Csehszlovákia, B ulgá­
ria, az NDK, Románia, a Szovjet­
unió, az Egyesült Államok és M a­
gyarország egészségügyi eszperan- 
tistái vettek  részt a tanácskozá­
son.
A krakkói orvosi akadém ia No- 
w odw orskiego-aulájában nyito tták  
meg a konferenciát. Az egyetem, a  
városi tanács és a LEMP városi 
bizottságának képviselője üdvözölte 
a konferenciát, m ajd  Ferenczy Im ­
re dr., az UMEA európai titkára, 
ta rto tt ünnepi beszédet.
Dr. Josef H radil (Csehszlovákia) 
a környezetszennyeződésről ta rto tt 
igen értékes előadást. >5t követte 
V laidim ir Opoka (Lengyelország), 
aki a  k rakkó i gyógyszerészeti, m ú­
zeum kincseit ism ertette a je len ­
lévőkkel vetíte ttképes előadásban.
Az Egyesült Államokból egy k ü l­
dött érkezett: dr. M aria Gerson. A 
Bostonban m űködő kollegina a  csa­
ládi orvoslás, a  háziorvosi m unka 
szépségeiről és gondjairól szólt.
A vendéglátó ország még egy 
előadással szerepelt. Dr. M aria Ja r-  
nuszkiewicz előadásának címe: 
„A cupunctura, m in t régi gyógyel- 
já rás” volt. Az előadó saját k u ta ­
tási eredm ényeiről tájékoztatott.
A m agyar előadók közül a  leg­
nagyobb érdeklődést és v itá t dr. 
Hegyi István  veszprémi főorvos 
előadása v á lto tta  ki. Előadásában a 
népesedéspolitikáról, annak k ih a ­
tásairól beszélt.
Faragó K atalin  hódm ezővásárhe­
lyi szakkönyvtáros a készülő Esz­
perantó—M agyar Orvosi Szótár 
előm unkálatairól, a nemzetközi szó­
tárbizottság tevékenységéről tá jé ­
koztatta a  jelenlevőket.
A konferencia résztvevői e llá ­
togattak Oswiecimbe, az egykori 
Auschwitzbe M egtekintették a  volt 
haláltábort, m ely ma a M ártírok 
Múzeuma nevet viseli, m ajd az 
em lékm űnél koszorút helyeztek el.
Egy m ásik k irándulás a  közeli 
Wieliczka városkába vezetett. I tt  
kétszáz m éter mélységben, a só­
bánya szanatórium ával ism erked­
tek. H árom  helyiségben összesen 
60 légzőszerv: beteget gyógykezel­
nek.
Az ötnapos program  során a 
résztvevők m egtekintették  K rakkó 
nevezetességeit, valam int az or­
vosi akadém ia anatóm iai, kórbonc­
tani m úzeum át is.
Az ünnepélyes záróösszejövetelre 
július 17-én k e rü lt sor. A krakkói 
orvosi akadém ia rektora az eszpe­
rantó m ozgalom ban eredm ényesen 
tevékenykedő orvosokat em léklap­
pal és K opernikusz-em lékérem m el 
tün te tte  ki.
Az UMEA legközelebbi konfe­
renciája 1979 nyarán  lesz M agyar- 




kapszula, injekció H 600  Antivaricosica
ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.
JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis ('mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insulffieientiáiban (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, imduratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz­
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és Utókezelés céljából.
Felületes thromibophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus kénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemornhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő st'b.).
Különböző eredetű miíkracirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit 'követő ún. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut p'hleJboíogiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrboidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.
ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  'kapszula naponta (6-8 napig).
Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4-6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg­
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl íéhet lépni (maximálisan 3 X 1 —2 kapszuía/die,
6—8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla iim. vagy iv., súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén orális (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint ((legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, 'ha azt a  területileg, illetve szak­
mailag illetékes fekvő beteg-el Iá tó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.
ELŐÁLLÍTÓ:
BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN
ZYMA AG (Svájc] licencia alapján.
Tudom ánypolitika
Közöld úgy, ahogy történt. Com- 
roe, J. H. jr. (San Francisco, C alif.): 
A m erican Review of R espiratory 
Disease, 1976, 113, 667—676
A tudósok m anapság nem  ügy 
közlik felfedezésüket, ahogy az tö r­
tént, hanem  ragaszkodnak a  mo­
dern  tudom ányos közlem ény „Be­
vezetés”, „M ódszerek”, „Eredm é­
nyek” és „Megbeszélés” form ájá­
hoz, ahelyett, hogy azt írnák  le: 
m it m iért te ttek , eredeti elgondo­
lásuk helyes, vagy téves volt-e, és 
hogy hogyan ju to ttak  el a  helyes 
útra. Így az tán  az  orthodox form á­
jú közlem ény gyakran nem tükrözi 
hűen a tudom ány világát, hanem  
csupán paródiája  annak. A kadnak 
kivételek is. Röntgen  pl. csali azt 
írta  le, hogyan ju to tt el felfedezé­
séhez. Hogyan közölte Ringer 1883- 
ban híres felfedezését? Különböző 
anyagoknak a  szívizom m űködé­
sére való hatásá t vizsgálta. M iután 
errő l egy közlem énye m egjelent, 
jö tt rá, hogy kísérleteit nem  desz­
tillált, hanem  kútvízzel végezte, 
am iben calcium, magnesium, n á t­
rium , kálium , szén-, kénsav  és 
egyéb só is volt. K ísérletét m egis­
m ételte a  desztillált vízzel készített 
sóoldattal és más eredm ényt kapott, 
így jö tt rá, hogy a szívizom csakis 
bizonyos töm énységű calcium  és k á­
lium  jelenlétében m űködik norm á­
lisan. Konvencionális közlem ény­
ben Ringer csak a calcium fontos­
ságáról szám olt volna be és nem 
hívta volna fel a jövendő tudósai­
nak a  figyelm ét arra, hogy a  rea­
gensek összetételét és tisztaságát el­
lenőrizzék.
Chargaff és Olson is hasonlóan 
közölték 1937-ben a protam in új 
hatásm ódjáról felfedezésüket. Meg­
figyelték, hogy az  állati szervezet 
aránylag gyorsan felhasználja a 
heparint. Nem  tud ták  m egállapíta­
ni, hogy a szövetekben vagy a v é r­
ben levő fehérjék  kötik-e le a  he­
parint, és hogy kiválasztásról vagy 
lebontásról van -e  szó. K ísérletet 
te ttek  arra, hogy a heparin  h a tá­
sá t protam in hozzáadásával m eg­
hosszabbítsák. Az insulin hatását 
ugyanis a protam in kedvezően be­
folyásolta. A heparin esetén azon­
ban vára tlan  esem ény tö r té n t: a 
protam in élőben a  heparin  alvadást 
gátló hatásá t te ljesen  m egállította. 
Elgondolásuk teh á t — am i reális­
nak lá tszo tt — téves volt, az ered­
m ény azonban később klinikailag 
jelentősnek bizonyult. M ivel a  k i­
adók állandó rövidségre intenek 
bennünket, hogy drága a papír, a 
nyomda, érdem es megemlíteni, 
hogy Chargaff és mtsa közlem énye
egyrészt mindössze 56 szóból állott, 
m ásrészt úgy látszik, hogy a  v á ra t­
lan  felfedezés sokszor értékesebb 
a vártná l.
N éhány tudós csak évtizedekkel 
később közölte felfedezésének h ite ­
les tö rténeté t. McLean  pl. m ár 
1916-ban felfedezte a heparin t, de 
csak 1957-ben m ondta el, hogy ho­
gyan is tö rtén t az. M cLean 1916- 
ban 8 oldalas közlem ényt ír t a ce- 
phalin  véralvadást fokozó h a tásá ­
ról. Ebben a  dolgozatban em lítést 
te tt arró l, hogy egy új véralvadás­
gátló szert fedezett fel. Ezzel k ap ­
csolatban leírta, hogy ellenőrző k í­
sérle te it Howell 1912-ben m egje­
len t közlem énye alapján  végezte, 
aki egy phosphatidnak, az agyve­
lőből kivont cephalinnak a v é ra l­
vadást fokozó hatását fedezte fel. 
B asko ff k ísérlete a lap ján  M cLean- 
nek  sikerü lt a m ájból is egy h a ­
sonló hatású  phosphatidot k ivon­
nia. A m ikor azonban ezt, az a lko­
holban o ldhatatlan  heparphosphati- 
doit 60 °C hőm érsékleten tovább 
tisztíto tta , egy véralvadást gátló 
anyagot kapott. Ennek az anyag ­
nak a  további vizsgálatát helyezte 
k ilátásba. 41 évvel később, 1957- 
ben, röviddel halála  előtt M cLean  
egy ú jabb  közlem ényében leírta, 
hogy m ég szigorló orvos korában  
elhatározta, hogy sebész lesz, előbb 
azonban egy évig élettani k u ta tá ­
sokkal óhajto tt foglalkozni. így k e­
rü lt Howellhoz, aki a cephalin tisz­
títá sá t bízta rá. Számos kísérlet so­
rán  véletlenül fedezte fel a hepa­
rin  véralvadást gátló hatását. 
A m ikor je len te tte  főnökének, hogy 
felfedezte az antithrom bint, az nem 
h itte  el, m ondván: az antithrom bin 
fehérje  és nem  phosphatid. Ekkor 
M cLean  egy m acska véréhez k e ­
verte  a  heparin t és a  vér nem  a l ­
vad t meg. Főnöke m ég ennek  sem 
hitt, am ikor azonban közösen h a­
sonló eredm ényhez jutottak, együtt 
ad ták  először ku tyának  in trav én á­
sán a  heparin t. M ilyen fontos volt 
az, hogy egy professzor egy fiatal 
orvosnak szabad kezet ad o tt egy 
tudom ányos tárna k u ta tásában : h i­
bázzon, vagy fedezzen fel újat. Mi­
lyen fontos volt, hogy ez a  fiatal 
ku ta tó  tovább vizsgálta azt, am it 
ellentm ondásnak látott, és meg 
m erte  győzni professzorát arról, 
hogy a  hep arin  hozzáadása u tán  a 
vér sohasem  alvad meg.
N ehezen é rtjü k  meg m a, hogy 
1900 és 1915 között a  vérátöm lesz­
tést csakis d irek t úton, a véradó 
a rté riá já n a k  a beteg vénájába való 
bekötésével végezték. Nem tud ták  
ugyanis a v ért alvadásm entesen 
táro ln i. ) 915-ben egy fiatal belga 
orvos. H usiin  rá jö tt arra, hogy a 
n á trium citrá t a véralvadást m eg­
akadályozza és indirekt átöm lesz-
tésre alkalm assá teszi. M iért ad o tt 
Husiin  e itrá to t a vérhez? E rrő l 
1914-ben ezt ír ta : a vérátöm lesztés 
m ár egy nagyon régi theráp iás e l­
já rás volt, am it Crile am erikai se­
bész p róbált felújítani. A d irek t 
vérátöm lesztést m á r két évszázada 
alkalm azták  a  sebészek, a m ódszer­
nek azonban sok hátu lü tő je v o lt: a  
véralvadék eltöm eszelte a csövet, 
nem  lehe te tt m érn i az átöm lesztett 
vér m ennyiségét, a véradó fertőző 
betegsége rá te rje d t a  betegre. H us­
iin  két úton p róbálta  csökkenteni a  
vér a lvadását: isotoniás cukoroldat 
és egy „dispergáló anyagnak”, a  
nátrium  c itrá tn ak  a vérhez vaió 
adásával s ik e rü lt a vér alvadását 
45—67 percig m egakadályoznia. Ez 
az idő elég volt szám ára ahhoz, 
hogy a levett v ért kutyából k u ty á ­
ba, nyúlból nyúlba, m ajd em berből 
kutyába, végül em berből em berbe 
alvadás nélkü l átömlessze. így a z ­
tán  nem  vo lt szükség m űtétre, csak 
vena-punctióra, m érn i lehete tt az 
átöm lesztett v é r mennyiségét, e l­
kerülhető  vo lt a beteg fertőzése, a 
vérátöm lesztés szükség szerin t 
megism ételhető, a  vér tárolható, b e ­
lőle a  szénm onoxid kivonható, a  
vérhez oxigén és különböző gyógy­
szer hozzáadható volt és lehetőség 
nyílt arra, hogy az átöm lesztést 
lassan, a  jobb szív túlterhelése né l­
kü l végezzék. 1969-ban közölte 
Husiin, hogy m i foglalkoztatta őt 
1914-ben, és hogyan ju to tt el a s i­
kerhez. A ná triu m  citrát v é ra lv a ­
dást gátló ha tásá t m ár 1896-ban 
felism erték, e rrő l azonban a k lin i­
kusok nem  vettek  tudom ást. M a­
ga H ustin  sem tudo tt errő l és őt 
egészen m ás problém a foglalkoztat­
ta. Egy alkalom m al a kórházban  
egy világítógáz m érgezésben m eg­
halt beteg ágyánál állt. A kkor h ir ­
telen a rra  gondolt, hogy azt az  em ­
bert életben lehete tt volna ta rtan i, 
ha vérének egy részét leszívta v o l­
na, a  vérből a szénm onoxidot k i­
vonta volna, m ajd  a vért a beteg­
be ism ét visszafecskendezte volna. 
A rról tudott, hogy a nátrium  cifrá t 
olyan dispergáló anyag, am i a  
m astix-oldato t suspensióban képes 
tartan i. Ezzel a  céllal kezdte e l in 
v itro  k ísérlete it és ju to tt el vé le tle ­
nül a  transfusio  m odern m ódszeré­
hez, am it em beren először 1914. 
m árcius 27-én alkalm aztak  B rüsz- 
szelben.
H atalm as lökést adott a cardioló- 
giának a m icrovascularis sebészeti 
technika, am it Jacobson és Suurez  
alkalm azott először, 1960-ban. K ét- 
oldalnyi szerény beszám olójukban 
leírták, hogy eladdig a 4 m m  á tm é­
rőjűnél k isebb erek  egyesítése si­
kerte len  volt, m ert az 1 m m -nyi 
rossz v a rra t az  érben  throm bosist 
okozott. Ezért dissecáló m ikroszkóp­
pal olyan techn iká t dolgoztak ki, 
am ellyel a 3,2—1,4 m m  átm érő jű  
erek  anastom osisa biztonsággal e l­
végezhető volt. Véleményük sze­
rin t ez a technika új u ta t ny itha t 
meg az  érsebészet fejlődésében. A 
fülészek m ár közel 40 éve dolgoz­
tak  ezzel a m ódszerrel, így é rtb e -
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teilen, hogy az érsebészek 1960-ig 
m iért nem  kapták el ezt a  feldo­
bott lab d á t?  Ezzel kapcso la tban  Ja­
cobson 1972-ben elm ondta, hogy ő 
fiatal ko rában  H eilbrunn  sejt-phy- 
siológus m ellett is dolgozott, m ajd 
sebész le tt. Egy alkalom m al 1960- 
ban a  fülészeti klinikán lá to tt egy 
m űtétet, am it Zeiss-m ikroszkóppal 
végeztek. S ajnálatára akko r nem 
gondolt a rra , hogy a lá to tt módszert 
az érsebészetben is hasznosítani le­
hetett volna. P ár hónappal később 
egy gyógyszertani in tézeti b a rá t­
ja a rra  kérte, legyen segítségére a 
kutya carotis a rté riá ja  egyik ágá­
nak a  denerválásában, am ire  phar- 
macologiai kutatás céljából lenne 
szüksége. Jacobson tisz tában  volt 
azzal, hogy ezt a  m ű té te t szabad 
szemmel nem lehet elvégezni. Ké­
zi nagyítókkal próbálkozott, ered ­
m énytelenül. Ekkor kölcsönkért 
egy Zeiss-m ikroszkópot és  az t be­
állíto tta a m űtéti te rü le tre . Olyan 
lá tvány  tá ru lt eléje, m in th a  csilla­
gászati távcsővel először nézett vol­
na a Holdra. A m űtét k itűnően  si­
került. Ha Jacobson a gyógysze­
rész kérésére azt válaszo lta  volna: 
„Sajnálom , ez lehetetlen!”, a  m icro- 
vascularis sebészet ta lá n  m ég ma 
is gyerm ekcipőben járna ,
Chain é s  mtsai 1940-ben szám ol­
tak  be először a  fertőzött egereken 
penicillinnel végzett chem othera- 
piás kutatásaikról. A nnak idején a 
C h e m o t h e r a p i e  középpontjában a 
sulfonam idok álltak. Dubos és m tsai 
antagonism ust észlelték egyes ta la j- 
bak térium ok tenyészetszűrlete és 
több gram -pozitív m icroorghnism us 
között. Fleming  1929-ben a peni- 
cillium notatumból pen icillin t vont 
ki, am i in  vitro  egyes coccus-féle- 
ségekre gátló hatásúnak  látszott. 
Chain és m tsa ennek az anyagnak 
a kém iai, pharmacologiai és che- 
m oterapiás hatását tanulm ányozta. 
A penicillin  hatásos volt élőben is: 
a streptocoocusokkal és staphylo- 
coccusokkal fertőzött egerek peni­
cillin adása után életben m arad tak .
Chain  1971-ben — m á r m in t No- 
bel-díias — ..Harminc éves a peni­
cillin-kezelés” című közlem ényében 
leírta, hogy is tö rtén t m indez. 1935- 
ben Florey orofesszor m egh ív ta őt 
intézetébe, és egy biochem iai rész­
leg szervezésével bízta meg. Felhív­
ta  figyelm ét égy nagyon fe ltűnő  ly- 
tikus jelenségre, ami őt m á r  évek 
óta foglalkoztatta. Flem ing  1924- 
ben Londonban azt észlelte, hogy a 
könnyben, az orrváladékiban és a to ­
jásfehérjében eev olyan anyag van, 
ami a Fleming  által m icrococcus ly- 
sodeicticusnak elnevezett és a  leve­
gőből izolált sanronhvta bacteriu- 
mok su'spensióiát feloldotta. Florey 
úgv gondolta, hogy ez az ak tív  ly- 
tikus anyag enzym, de hogy annak 
m elyik alkatrésze volt hatásos a 
bak térium ra, az ism eretlen  volt. 
így a rra  ösztönözte C hain-1. hogy 
próbálja m eg ezt az anyagot izolál­
ni. Florey-i nem foglalkoztatta a ly- 
sozym bacteriolytikus képessége. 
Mivel ezt az anyagot a duodenum  
váladékában  is m egtalálta , arra  
gondolt, hogy a lysozym nek szere­
pe leh e t a  term észetes im m unitás 
m echanizm usában, esetleg a nyom- 
bélfekély  pathogenesisében is. 
C hain-1 viszont a bacteriostasis 
p rob lém ája izgatta. E pstein -nal 
együtt 1936-ban m unkához is  lá ttak  
és h am arosan  ki is vontak  egy po- 
lysaccharida-szerű  enzym et a ly- 
sozymból, am i a m icrococcus lyso- 
deicticus törzs polysaccharidjaira 
való ak tiv itá sáva l fe jte tte  ki bac- 
te riosta tikus hatását, anélkül, hogy 
a bacillusok se jtje it felo ldotta vol­
na. M unkájuk  elején  eszükbe sem 
ju to tt az, hogy a  penicillin  a k li- 
n ikum ban  alkalm azható lenne. Az 
a penicillin, am ivel ők dolgoztak, 
nagyon lab ilis  vegyület volt. F ehér­
jének  ta r to ttá k  és m in t ilyen, ism é­
te lt adagolás esetén anaphylax iás 
jelenséget okozott volna. T isztításá­
val k izárólag  tudom ányos ku ta tás 
céljából foglalkoztak. Az sem  igaz, 
hogy a  penicillint háborús célokra 
készítették  volna, hiszen m u n k á ju k ­
nak  a z t a  részét m ég 1938-ban kezd­
ték  el. Ez is jó példa arra . hogy 
m ilyen nehéz határvonala t húzni az 
alap - é s  az  alkalm azott tudom ány 
között. M iért h iányzott m indez az 
1940-ben m egjelent közlem ényük­
ből? A zért, m ert h a  m indezt úgy 
ír ták  vo lna le, ahogy tö rtén t, a  k i­
adó nem  nyom tatta volna ki.
V alam ennyien „szélhám osok” v a­
gyunk egyszer-másszor. A szerző 
1945-ben Dripps pharm acológus 
m unka társával együtt elhatározta, 
hogy a  gyógyszerek ha tásá t em be­
ren  és nem  érzéstelenített állatokon 
m u ta tjá k  be. Egy önként je len tke­
zett hallgató  arté riá jába kis m eny- 
nyiség d-tubocurarin t fecskendez­
tek. N agy m eglepetésükre a tűszú­
rás helyén k ite rjed t gyulladás k e ­
letkezett. A rra  gondoltak, hogv az 
illető  curare-érzékeny. M egism étel­
ték  a k ísérlete t, ugyanaz volt az 
eredm ény. A harm adik  egyénen 
bőrp róbát végeztek: azon is hista- 
m in-szerű  bőrreactio  jelentkezett, 
Ekkor egy hallgató fe lk iá lto tt: ..Mi 
lenne, h a  m indannyiunkon bőrpró­
bá t végeznének?” M egcsinálták, és 
13 hallgatón ugyanolyan bőrjelen­
ség m utatkozott, így fedezték fel, 
hogy a tubocurarin  h istam in t sza­
bad ít fel a bőrből.
Nem  kétséges, hogy a mai tudó­
sok a m ostani m ódszerekkel is tá r ­
gyilagosan, spekuláció nélkül köz­
ük  k u ta tása ik  eredm ényét. Nem on­
tana azonban, ha em ellett le írnák 
azt is, úgy. ahogy történt, a lezárt 
borítékot pedig csak ha lá luk  után. 
vagV ak k o r bontanák fel. am ikor 
N obel-d íiat kaptak, és m á r nem 
szorulnak vigasztalásra.
Pongor Ferenc dr.
P er in a ta lis  k érdések
A CPA P és PEEP táv latai.
Downes, J. J. (D epartm ent of 
A nesthesia, The C hildren’s Hospi­
tal of Philadelphia, P ennsylvania 
19104.) Anesthesiology, 1976, 44, 1— 
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A CPAP és PEEP (CPAP =  con­
tinuous positive airw ay  pressure 
=  ta rtósan  pozitív légúti nyom ás; 
PEEP =  positive end-expiratory  
pressure =  pozitív kilégzésvégi 
nyom ás; utóbbi a kezelési elv, 
előbbi annak  alkalm azása meglevő 
spontán  légzés során) alkalm azása 
a tranepulm onalis venoarteriás 
shunt következtében létrejövő s ú ­
lyos arté riás hypoxaem iák kezelé­
sében a respiratiós theráp ia  leg je­
lentősebb eredm énye az elm últ 15 
év során. A gyakorlat egyértel­
műen igazolta, hogy az e ljárással 
az a rté riás  oxygen tensio növelhe­
tő, a  jelenség m echanizm usa azon­
ban még nem  tisztázott. A klinikai 
ku ta tás közvetlen feladata, hogy 
m eghatározza azon feltételeket, 
melyek között az e ljárás a legna­
gyobb hatásfokkal és a legkisebb 
veszéllyel alkalm azható.
A  m ódszer fe jlődésének történe­
te. M int az orvostudom ány számos 
újdonságának, a folyam atos ill. ta r ­
tós pozitív légúti nyom ás theráp iás 
m ódszerének felvetése is a m últ 
századba nyúlik  vissza. Az elv első 
le író ja  O ertel volt 1878-ban. H e­
veny tüdő-oedem a kezelésére Ba- 
rach és m tsai 1938j bam ajánlották . 
A repüléstudom ányi vizsgálatok 
során 1945-ben Gagge igazolta elő­
ször, hogy a tartós pozitív légúti 
nyom ás em eli az a rté riás  oxygen 
tensiót nagy m agasságban egészsé­
ges em berben. Az ezt követő 25 
évben szám os ku ta tó  alkalm azta a 
m ódszert az idü lt obstructiv  tüdő­
betegségben. A 10—-15 Hgmm ese­
tén észlelt percvolum en csökkenés 
és a nem kívánatos m ellékhatások 
észlelése óvatosságra in te tte  a k li­
nikusokat, és a m ódszer fejlődése 
m egtorpant. A nnak ellenére, hogy 
Frum in  és m tsai 1959-ben célzott 
klinikai vizsgálattal egészséges em ­
berekben igazolták az a rté riás  oxy­
gen tensio és a funkcionális resi­
dualis kapacitás (FRC) és a pozitív 
kilégzésvégi nyom ás szoros össze­
függését, további 10 év te lt el ad ­
dig, míg Ashbaugh  1969-ben felnőtt 
betegek respiratiós distress syndro- 
m ájában PEEP alkalm azásával je ­
lentősen em elte а  Pa о з- t  és az 
eredm ény a  betegek gyógyulásában 
is m egm utatkozott. E ttől kezdve 
felgyorsult a módszer fejlődése és 
Gregory 1971-ben m egjelent első 
közlése óta a  CPAP a  respiratiós 
the rap ia  új m ódszereként az é r­
deklődés előterébe kerü lt, elsősor­
ban az ú jszülöttek id iopathikus 
resp ira tiós distress syndrom ájának 
kezelésében.
CPAP az ú jszülöttkori RDS k e ­
zelésben. Harrison 1968-ban le írt 
fontos megfigyelése, mely szerin t a 
g run ting  kikapcsolásával in tubálás 
u tán  az a rté riás  pO, csökken, je ­
lentős e lő fu tára volt a  CPAP a l­
kalm azásának újszülöttkorban. A 
grunting  ugyanis m in t védekező 
m echanizm us szintén a  kilégzésvé­
gi nyom ást em eli RDS-ben. L e-  
w ellyn  és Sw yer  1970-ben igazol­
ták  először, hogy resp ira to r keze­
lés közben alkalm azott PEEP em e­
li a  Раог-t, mégis a  pozitív végki-
légzési nyomás alkalm azása a kor­
szerű neonatológiában Gregory ne­
véhez kapcsolódott. Az elv úgy is 
alkalm azható, hogy a m ellkas kö­
rü l létesítenek tartósan  negatív 
nyomást, m iáltal az atm oszférikus 
nyom ás válik rela tive pozitívvá. 
U tóbbi előnye, hogy a beteget nem  
szükséges intubálni. Az in tubálás a 
G regory box, ill. az egyszerűbb ny­
lonzsák alkalm azásával is elkerü l­
hető, de valam ennyi módszer közös 
technikai p roblém ája a nyak kö­
rüli tömítés. Ű jabban a kizárólag 
orrlégzéssel légző kora- és ú jsz ü ­
lö tteken  ún. ike r-o rrtubus segítsé­
gével alkalm azzák a  CPAP-t. A 
CPAP pontos hatásm echanizm usa 
még nem  ismert. K étségtelen az 
oxygen tensiót emelő hatása  és 
egyben a  légzés típusa  is szabályo­
sabbá válik. Em elkedik az RDS- 
ben kórosan alacsony FRC és 
m indezek a kedvező hatások rever­
zibilisek a CPAP m egszüntetése­
kor. Ű jszülöttkorban k ritikus az a l­
kalm azott kilégzésvégi nyomás 
m értéke, 1,5 to rr  nyom ás fele tt ug­
rásszerűen em elkedik a  tüdőrepe­
dés, pneum othorax veszélye.
CPAP vele szü lete tt szívbetegsé­
gekben. A tüdő elárasztását okozó 
bal-jobb shun ttel járó  újszülöttkori 
szívbetegségekben a  következő pa- 
thologiai m om entum okat igazolták. 
A tüdő eláraísztásával csökken a 
com pliance (tágulékonyság), a la­
csony a ventilatio /perfusio  arány, 
csökken az FRC, valam in t a légúti 
zárótérfogat (closing volume) és az 
egyszeri légvételi levegő volum ene 
(TV). A fentiek  a lap ján  logikusnak 
tű n t a PEEP alkalm azása a  fenti 
állapotokban. A postoperativ  sz ak ­
ban lélegeztetett betegeken a mód­
szer alkalm azásával n yert eredm é­
nyek a várakozást igazolták. Az el­
já rá s  főleg cyanosissal nem  járó  á l­
lapotokban volt eredményes. A 
kedvező hatás valószínűleg első­
so rban  az in te rstitia lis tüdő-oede- 
m a viszaszorításával magyarázható. 
Gregory vizsgálatai szerin t a PEEP 
és a  CPAP valam ennyi felsorolt 
param éte r javu lását eredm ényezte.
Szövődm ények, következm ények. 
A  CPAP vagy PEEP alkalm azása 
esetén számolni kell a  szív-perc - 
volum en csökkenéssel, m elyet a 
veseátáram lás és vizeletelválasztás 
csökkenése követ. Utóbbi az anti- 
d iu retikus horm on fokozott elvá­
lasztásával is m agyarázható. Leg­
veszélyesebb szövődmény a pneu­
m othorax, m elynek gyakorisága ú j­
szülöttkorban 20%-os is lehet.
K étségtelen előnye viszont, hogy 
rövidebb ideig van szükség magas 
oxygen koncentráció alkalm azásá­
ra, m iálta l csökken a tüdő  oxygen- 
tox icitása és a  bronchopulm onalis 
displasia gyakorisága.
A  CPAP jövője. A módszer ha­
tásossága egyértelm űen igazoló­
dott, a  respiratiós the ráp iában  el­
foglalt valódi helyét azok a  k u ta ­
tások fogják megszabni, melyek 
m eghatározzák az optim ális nyo­
mást, elsősorban az oxygen-frans- 
p o rtra  vonatkoztatva és annak  fi­
ziológiai ha tása it főleg a gyerm ek­
kori pulm onalis betegségekben.
[Ref.: A  szerkesztőségi c ikk rész- • 
letes ism ertetését az a körülm ény  
indokolja, hogy a módszer most 
van hazánkban széles körben elter­
jedőben. Nagy tapasztalattal ren­
delkező kü lfö ld i in téze tek  vizsgála­
tai igazolták, hogy a m ódszer ha­
tása ú jszü lö ttkorban  elsősorban 
nem  a túlélés javításában, hanem  
inkább az oxygen tox ikus hatásai­
nak elhárításában m utatkozik . A  
CPAP és PEEP szövődm ényei a 
kezelés indikációjának szigorú 
m érlegelését teszik  szükségessé. A  
progrediáló atelectasia ill. shunt az 
artériás oxygen  , tensio rendszeres 
ellenőrzésével követhető. Saját ta­
pasztalatunkkal is csatlakozunk  
azon általános vélem ényhez, hogy 
CPAP, ill. PEEP kezelés csak ott 
végezhető, ahol m egvannak a ver- 
gáz tensiók m onitorizálásának ill. 
a bekövetkező szövődm ények to­
vábbi kezelésének (respirator ke ­
zelés) feltételei.]
M urányi László dr.
Az újszülött reakciója a felső 
légút szabad átjárhatóságának gát­
lására, Purcell, M. (Departm ent of
Paediatrics, London Hospital Me­
dical College): Archives of Disease 
in Childhood, 1976, 51, 602—607.
Ismeretes, hogy az ú jszülött ob- 
ligát orrlégző, ezért ventilatió ja 
sokkal inkább függ az orr szabad 
átjárhatóságától, m in t bárm ely ké­
sőbbi életkorban. Ez a különleges 
helyzet az epiglottis magas állásá­
ból ered. A congenitalis choanalis 
atresia m ia tt bekövetkező as- 
phyxiás jellegű halá l is a szájlégzés 
irán ti képtelenség bizonyítéka. 
Choanalis stenosisban a légzési 
m unka ugyan kifejezetten fokozó­
dik, ennek ellenére a legnagyobb 
ritkaság, hogy az egészséges ú jszü­
lö tt á ttér a szájlégzésre. Ezek után  
az orrlégzés gátlása felveti a gya­
nút, hogy oka lehet a h irtelen­
váratlan csecsemőhalálnak.
Az alvási állapot megfigyelése 
olykor értékes felvilágosítást nyújt 
a csecsemő állapotáról. N éhány je l­
legzetességéről m ár eddig is tu ­
dunk; arró l történetesen, hogy a 
RÉM stád ium ban (gyors szem teke- 
rezgéses alvás) a légzésszám m aga­
sabb és kevésbé szabályos, m int a 
non-REM alvásban, továbbá a 
gyenge és alacsony születési sú­
lyúak O^-fogyasztása m egem elke­
dik. Ezeket az észleléseket k íván ta 
a szerző tovább bővíteni. 56 ére tt 
súlyú ú jszülöttet vizsgáltak 1—11 
napos korban, 3116 g átlagsúllyal. 
M érték az intraoesophagealis nyo­
mást,’ a  légzési volum ent, légúti el­
lenállást és a légzési m unkát.
Az egyik orrnyílás elzárását á l­
ta lában  jól tű ri az alvó csecsemő. 
Számos esetben megfigyelhető volt 
azonban, hogy a leszorítás p illana­
ta  egybeesett a RÉM alvásból a 
non-REM stádium ba történő á t­
m enettel. Ha lényeges különbség 
van a két orrnyílás nagysága kö­
zött és a tágabb nyílást zárják el,
ez rendszerin t légzési erőlködéshez 
vezet és ham arosan  felsír az ú j­
szülött. Szinte egyetlen csecsemő 
sem kezdi meg azonban a szájlég- 
zést, kivéve — term észetesen — ha 
m ár sír. Egy nagyobb vizsgálati 
szériában — például — azt ta lá l­
ták, hogy 200 csecsemőből csak 2 
légzett szájon át, de úgy, hogy 
közben az orrlégzés is m egtarto tt 
m aradt.
A két alvási stádium ban összeha­
sonlítva  az egyes vizsgálati értéke­
ket, azokban szignifikáns kü lönb­
ségeket kap tak ; így a  leszorítás nél­
küli légellenállásban, a perc-volu­
menben, a légzési m unkában és az 
oesophagus nyom ásban. A légzés­
szám  álta lában  magasabb le tt 
RÉM alvás idején, de a különbség 
nem  volt szignifikáns. A m ennyiben 
leszorítást a lkalm aztak  — a kétféle 
alvás a la tt —, a következő válto ­
zást kapták. A légzési volum en 
csökkent RÉM stádium ban és nö­
vekedett non-REM -ben; a perc-vo­
lum en esése szignifikánsan nagyobb 
le tt REM -ben; végül, REM -ben 
nem  következett be a légzési m un­
ka növekedése leszorítás után, in ­
kább csökkent, non-REM -ben ezzel 
szemben 40 % -kal növekedett.
Kétségtelen, hogy a részleges o rr- 
nyílás-leszorításra adott válasz 
fontos tényező — a felső légúti 
obstructio szerepére vonatkozóan — 
a hirtelen csecsemő halálban. A le­
szorítást követő ventilatio  csökke­
nés RÉM alvás alatt, továbbá a lég­
zési m unka növekedésének elm a­
radása em elkedő légúti ellenállás­
ra, m indenképpen elégtelen fiz io ­
lógiás választ bizonyít külső stress- 
hatásra. Elég ad a t áll m ár rendel­
kezésünkre ahhoz, hogy k ije len t­
sük: a RÉM alvás alatti idő kr iti­
kus neurológiai status, am elyben a 
csecsemő az asphyxiás halál veszé­
lyeztetettje lehet a fiziológiás reak ­
ció módosulása következtében.
Egyébként az újszülöttek ru tin ­
gondozásában szinte naponta al­
kalm azunk  o lyan eljárást, am ely 
kim eríti az egyoldali orrleszorítás 
tényét. Továbbm enően, a vele szü­
le tett szűkebb orrnyílás, vagy bő­
ségesebb nyálkás váladék, a légúti 
ellenállás ugyanolyan m értékéhez 
vezet, m in t a dolgozatban vázolt 
kísérletes beavatkozás. Még leg­
inkább elkerülhető  módja  az o rr­
nyílás obstructió jának a koraszü­
löttek táp lá lásá ra  használatos, vagy 
a szüléshez közeli időben alkalm a­
zott nasogas'ürikus szonda, am ennyi­
ben eltek in tünk  az orrnyíláson át 
történő levezetéstől.
Kiss Szabó A ntal dr.
A hypothermia kudarca az as­
phyxiás újszülött patkányok keze­
lésében. Oates, R. K., Harvey, D.
(The Institu te  of Obstetrics and  
Gynecology, Queen C harlo tte’s 
M aternity Hospital, London): A r­
chives of Disease in Childhood,
1976, 51, 512—515.
A hypotherm ia kérdése az ú jszü­
löttkori asphyxia kezelésében 
m induntalan  felm erül, m iu tán  a 3111
viszonylag eredm ényes á lla tk ísér­
letek u tán  — m egfontolt óvatos­
sággal — m egkísérelték az em beri 
újszülöttek hűtését is. Nem  szabad 
azonban megfeledkezni arró l, hogy 
a v ilágra jö tt állatokra alkalm azott 
hűtési szabályok nem  vihetők át 
m inden további nélkül az em beri 
újszülöttekre.
A jelenlegi k ísérletek  célja az 
volt, hogy m egállapítsák a hűtés 
hatásosságát az asphyxia  kezdete  
utáni különböző időpontokban, k ü ­
lönböző szin tű  hűtés m ellett, to ­
vábbá az intrauterin anoxiá t kö­
vetően. Vagyis az állatk ísérle teket 
közelebb hozták az em beri ú jszü­
löttekkel kapcsolatos valós tö rténé­
sekhez, azaz az asphyxia  m egelőzte 
a hűtést, sőt az m egkezdődött már 
a m éhen belül. A z eddigi más k í­
sérletek ezt fordítva csinálták.
Ű jszülött patkányok egy csoport- 
ják  100%-os nitrogen közegben 
hozták asphyxiás állapotba és 
vagy gyorsán hű tö tték  (1 °C-os 
testhő esés 45 m ásodperc alatt), 
vagy lassan (1 °C-os esés 2 perc 
alatt). Amikor a  kontrollokkal 
egybevetették az eredm ényeket, k i­
derült, hogy a túlélés növekedésére  
csak akkor lehetett szám ítani, ha 
gyors hűtést alkalm aztak, éspedig 
az asphyxia  korai stádiumában. Az 
ilyen jellegű gyors lehű tés azon­
ban em beri újszülöttben szinte le ­
hetetlen, tek in te tte l a rra , hogy a 
súlya 30—60-szor nagyobb. Az ú j­
szülött patkányok egy m ásik fé­
szekalját in utero te tték  asphy- 
xiássá. Am int m egszülettek, rész­
ben 37 °C-os, részben 20 °C-os, il­
le tve 0 °C-os környezetbe kerü ltek  
és figyelték a  spontán  felépülést. 
Azt tapasztalták, hogy azok az ál­
latok, am elyek hűvös helyre kerü l­
tek, hamarabb elpusztu ltak, m int 
azok, am elyek 37 °C-on tartózkod­
tak.
Az eredm ények tehá t azt bizo­
nyították, hogy am ennyiben igen 
gyors a patkány lehűtési folyam ata 
és az asphyxia kezdetével egybe­
esik, vagy ahhoz igen közeli, a  tú l­
élési arány  megnő. Ha viszont a 
hűtés lassú, a kedvező ha tás  elm a­
rad. Az emberi újszülöttel azonban 
problém a van e tekin tetben. Az á l­
la tta l szemben viszonylag kisebb a 
testfelülete, így más a fe lü le t-test­
tömeg arány, s  ezért nem  lehet 
olyan gyorsan lehűteni. Pl. egy 3 
kg-os újszülöttet 10 °C-os vízbe 
helyezve, annak testhőm érséklete 
m inden 3 percben esik 1 °C-ot. E l­
lenben ha az újszülött patkány t 20 
°C-os környezetbe tesszük, annak  
m inden 2 percben esik 1 °C-ot a 
hőm érséklete. De még a viszonylag 
gyors esés sem hatékony asphy- 
xiában. Csak ott kapható  szám sze­
rű  em elkedés a túlélésben, ahol a 
testhőm érséklet m inden  45. m á­
sodpercen esik 1 °C-ot, s ennek 
folyam ata csaknem azonnal követi 
az asphyxia kezdetét. Az újszülött 
csecsemő tehát csak lassan hűl le, 
ellenben az asphyxia a m aga kö- 
vetkezményeiben gyorsan halad 
3112 előre; közben olyan életm entő  be­
avatkozásokat kellene elvégezni 
m in t az endotrachealis intubálás, 
az in term ittá ló  pozitív nyom ású lé­
legeztetés, az acidaem ia korrekció­
ja  stb. Ezek nélkül a  hű tés h iába­
valóvá válik.
A nnyit meg kell állapítani, 
hogy egyes vizsgálók jó eredm ényt 
lá tta k  az asphyxiás újszülöttek  hű­
tésétől. Ezek a vizsgálatok azonban 
többnyire kis csoportos, nem  kont­
ro llá lt kezdeményezések voltak. Az 
sem deríthető  ki ezekből, hogy az 
apnoe elsődleges, vagy m ásodla­
gos volt-e. Ha elsődleges, akkor 
könnyen m egtörténhetik, hogy né­
mi stim ulusra rendeződik a légzés. 
Meg aztán az ú jszülöttek egy része 
olyan altatószer h atásának  is ki 
lehete tt téve, am it az anya kapott 
ugyan, de ami deprim álta az ú j­
szülött légzését. N éhány esetben 
azt is lá tn i lehetett, hogy az in te r­
m ittáló  pozitív nyom ású lélegezte­
tést követően 5 perc m úlva indult a 
hűtés; lehet, hogy ezeknél m ár 
m aga a gépi lélegeztetés is ered­
m ényre vezetett volna.
M indenesetre az itt közölt ered­
m ények az t bizonyítják, hogy a 
hűtés szinte egyáltalán nem  hatá­
sos in trau terin  kezdődő asphyxiá- 
ban, vagy akkor, h a  jóval később 
következik, m int az asphyxia kez­
dete. M árpedig m egnövelhető a 
túlélési arány, de csak úgy, ha na­
gyon gyors a  hűtés, vagy pedig az 
egyszerre indul az asphyxia kezde­
tével. Em beri újszülöttek  esetében 
azonban egyik sem vihető keresztül 
a  gyakorlatban. Azt a  következte­
tést lehet levonni az  állatk ísérle­
tekből, hogy az em beri ú jszülött as-
pnyxiajanak  kezeieseben a hypo­
therm ia kevés sikerrel kecsegtet a
jövőben is Kiss Szabó A ntal dr.
A respiratorikus distress syndro­
ma és a streptococcus В csoport 
okozta újszülöttkori infectio elkülö­
nítése. Ablow R. C. és m tsai (Dept. 
of Pediatrics and Diagnostic Radio­
logy, Yale University School of M e­
dicine, and the Dept, of Pathology, 
Boston. Hospital for Women, H ar­
vard  M edical School): New Engl. J. 
Med. 1976, 294, 65.
A streptococcus В okozta újszü­
löttkori infectiónak két fa jtá ja  kü ­
löníthető el. A fu lm inans „korai­
kezdetű”, am elyet rendszerin t az 
I-es serotípus okoz és a „késői-kez­
detű” a  m eningitist okozó III-as se- 
rotípusú (bár közöltek olyan „ko­
rai-kezdetű” m egbetegedést is, m e­
lyet a III-as típus okozott).
Ez a közlés a  „korai-kezdetű” tí­
pussal foglalkozik, m elynek a halá­
lozása m agas: 40—80%. A syndro­
m a az első életórákban kezdődik és 
a halál rendszerint az első 24 élet­
órán  belül bekövetkezik. A „korai- 
kezdetű” infectio nagyon hasonlít 
az újszülöttek resp ira torikus di­
stress syndrom ájához (a hyalin 
m em brán betegség vagy idiopa- 
th iás respiratorikus distress syn­
droma).
A cikk célja, hogy felh ív ja a fi­
gyelm et a streptococcus В csoport 
okozta infectio klinikai, radiológiai 
és pathológiai jellem vonásaira, m e­
lyek segítenek a resp ira torikus di­
stress syndrom ától való elkülöní­
tésben.
A haem oculturával igazolt s trep ­
tococcus В csoporttal fertőzött lég­
zési zavaros újszülöttet és 9 respi­
rato rikus distresses ú jszülöttet vizs­
gáltak, mely utóbbit a klinikai, ra ­
diológiai tünetek, valam in t az a rté ­
riás oxygen tensio a lap ján  diag­
nosztizáltak. Születési súlyuk á tla ­
gosan 2205 g volt, a gestatiós idő­
ben sem volt szignifikáns különb­
ség.
A streptococcus В csoport okozta 
betegség fő tünetei klinikailag a 
légzési elégtelenség és a shock, va­
lam int a korai és súlyos apnoe. 
E rre a kórképre is jellemző, hogy 
a tünetek  néhány órai látencia 
után, de korán, pár órás életkorban 
jelentkeznek. Ebből a szempontból 
tehá t a tünetek  m egtévesztően ha­
sonlóak a  klasszikus RDS tünete i­
hez. Ráadásul a rtg -tünetek  is igen 
hasonlóak az id iopathikus resp ira­
torikus distress syndromáéhoz. Lé­
legeztetésükhöz relative alacsony 
nyomás szükséges, míg a resp ira to­
rikus distresses újszülöttek  lélegez­
tetéséhez m agasabb, m ivel az utób­
binál a tüdő m erevebb. A fertőzött 
újszülöttek gyom orváladékából 
m inden esetben gram -pozitív  coc- 
cusokat lehet k im utatn i. A korai 
m ellkas röntgen legtöbb esetben 
nem  különíthető el a resp ira to ri­
kus distress syndrom a képétől. Pa- 
thológiailag jelentős, hogy hyalin 
m em brán képződés esetén a m em b­
ránban  m inden infectiós esetben 
coccusok láthatók, valam in t ezen 
esetekben a m em brán nem  olyan 
egységes, összefüggő, m in t a respi­
rációs distress syndrom a esetén.
A szerzők úgy gondolják, hogy a 
koraszülés, korai burokrepedés és 
az anya láza figyelm eztető jelek  az 
infectio jelenlétének lehetőségére.
Az antibiotikus theráp ia  és  a  be­
tegség kim enetele közötti összefüg­
gés még nem világos. A penicillin 
prophylactikus adásával kapcsolat­
ban sem lehet még az eddigi ism e­
retek  alap ján  következtetést levon­
ni. A szerzők m inden korai gesta­
tiós esetben levő asszonynál hü ­
velyváladékot néznek, és m inden 
pozitív anyából szárm azó ú jszülött­
nek a születés u tán  30 percen belül 
iv. penicillint adnak, ha az előbb 
em líte tt veszélyeztetési jelek közül 
valam elyik m egvan (pl. ko rai bu­
rokrepedés stb.)
Várkonyi Ágnes dr.
A Streptococcus В csoporttal kap­
csolatos perinatalis problémák: több 
kérdés, mint felelet. (Szerkesztőségi 
közlemény.) Feigin, R. D. (St. Louis 
C hildren’s H ospita l): New Engl. J. 
Med. 1976, 294, 106.
Hood és m tsai 1961-ben, E ickhoff 
és m tsai 1964-ben közölték megfi­
gyeléseiket, m iszerint a perinatalis
m orbiditásban és m ortalitásban a 
streptococcus В csoport jelentős 
szerepet játszik. 1971 óta a strep to ­
coccus beta-haem olytikus В cso­
p o rtja  által okozott újszülöttkori 
infectiók a figyelem és aggodalom 
középpontjába kerültek, mivel je ­
lenleg az újszülött osztályokon elő­
forduló neonatalis septicaem ia leg­
gyakoribb kórokozói.
A streptococcus В csoport okozta 
újszülöttkori infectiók epidemioló­
giai és pathogenetikus osztályozá­
sát Franciosi és m tsai valam int 
Baker  és Barett végezték a neona­
ta lis periódus idején észlelhető k li­
n ikai tünetek alapján.
A „korai-kezdetű” streptococcus 
В csoport infectio rendszerint a 
születés után 24 órán  belül okoz 
k lin ikai tüneteket. Á ltalában súlyos 
respiratorikus distress és septicae- 
m iával társu lt shock tünetei észlel­
hetők. Ugyanazt a streptococcus В 
típust izolálták a  „korai-kezdetű” 
betegségben szenvedő újszülöttből 
és a m aternalis hüvelyváladékból, 
valam in t ezekben az esetekben nő- 
gyógyászati szövődményeket is ész­
leltek. Ezek az adatok tám ogatják 
azt az elképzelést, hogy a „korai- 
kezdetű” form a in tra  partum  aqui- 
rált.
A „korai-kezdetű” neonatalis 
streptococcus В csoport okozta 
megbetegedés klinikailag és radio- 
logiailag is az újszülöttek resp ira­
torikus distress (hyalin m em brán) 
betegségével téveszthető össze.
A blow  és m tsai közlése alap ján  
érthető , hogy streptococcus В cso­
port okozta megbetegedés tételez­
hető fel, ha korai burokrepedés 
u tán  az első életórákban resp ira to­
rikus distress észlelhető, továbbá 
az első 24 órán belül észlelhető 
apnoe és shock septicaem iás m eg­
betegedésre utal. Ezért ajánlatos a 
respiratorikus distresses újszülöt­
tek  gyom orváladékát gram -pozitív 
coccusok irányában vizsgálni m in­
den esetben, ha streptococcus В 
csoport infectio legkisebb gyanúja 
felm erül.
Az előbbiekkel szemben a s trep ­
tococcus В csoport á ltal okozott 
„késői-kezdetű” megbetegedés á l­
ta lában  a 7. életnap u tán  fejlődik 
ki és az anyai kórokozó hordozás­
sal nem  függ össze, és leggyakrab­
ban m eningitist okoz. M eningealis 
tüne tek  esetén (korán vagy későn) 
a B in  -as csoportot lehet leggyak­
rabban  izolálni. A „késői-kezdetű” 
megbetegedés prognosisa jobb, 
m in t a „korai-kezdetű”-é, kivéve, 
ha hosszantartó neurológiai követ­
kezm énye van. Streptococcus В 
csoport infectio kapcsán le írtak  
m ár otitis médiát, septikus a r th r i­
tist, osteomyelitist, ethm oiditist, 
conjuctivitist, asym ptom atikus bac- 
teriaem iát.
További klinikai, radiológiai és 
laboratórium i kritérium ok szüksé­
gesek a „korai-” és „késői-kezde­
tű ” streptococcus В csoport okozta 
megbetegedés definiálásához. Nyil­
vánvaló azonban, hogy a „korai­
kezdetű” megbetegedés kifejlődése 
olyan gyors lehet, hogy a megfele­
lő antib io ticum  adás ellenére a szü­
letés u tán  néhány óra m úlva bekö­
vetkezhet a halál. Em iatt a végső 
cél a betegség megelőzése, ehhez 
azonban nagyobb betekintés szük­
séges áz infectio pathogenesisébe 
és epidem iológiájába.
Még sok kérdés m egválaszolat­
lan, vagy további kiértékelést igé­
nyel. Hood és m tsai közlése azt 
m utatja , hogy az újszülöttek ren d ­
szerint akkor betegszenek meg, ha 
az anya streptococcus В hordozó. 
Azonban Baker  és Barett 245/1000 
colonisatiós rá tá t á llapíto tt m eg az 
asszonyok és 262/1000 colonisatiós 
gyakoriságot az újszülöttek eseté­
ben. A megbetegedési arány  csak 
2,9/1000 volt az újszülöttek között, 
ami azonban nem tám ogatja az 
összes hordozó anya penicillinnel 
való kezelésének szükségességét. 
N incsenek kontro llált vizsgálatok, 
melyek igazolnák a terhes nők an ­
tibioticum  kezelésének hatásosságát 
a term inus idején, vagy hogy a ko­
rai penicillin-adás m egszüntetné a 
terhesség idején való bak térium  
hordozást.
Az a kérdés, hogy kell-e az olyan 
anyák ú jszü lö ttjeit kezelni, akiknek 
hüvelyváladékából streptococcus В 
csoportú bacterium  tenyészett ki? 
N incsenek megfelelő adatok, am e­
lyek a lap ján  a kérdésre válaszolni 
lehetne. Továbbá a kérdés fe lté te ­
lezi, hogy a hordozó állapot m indig 
ism ert. Term észetesen azonban ez 
nem így van.
Mi az anyai antitest szerepe a 
streptococcus В hordozás, m egbete­
gedés, foetalis veszteség vagy ko- 
raszülés kivédésében? M ilyen vé­
dőszerepe van a transp lacen tarisan  
szerzett an titesteknek  az újszülött 
„korai-” és „késői-kezdetű” m egbe­
tegedésében? Milyen an titestek  és 
milyen m ennyiségben szükségesek? 
S tim ulálja-e a streptococcus В in ­
fectio vagy hordozás az ú jszülött 
antitestképzését? Az an titest k i­
m utatás a diagnosis felá llításában  
haszna vehető-e? Mi a szerepe a 
cellularis im m unitásnak a septic­
aemia kivédésében vagy m érséke­
lésében? Ezeket és egyéb kérdése­
ket is m eg kell válaszolni, m ielő tt 
kim ondanánk, hogy lehetséges-e a 
neonatalis infectio megelőzése, és 
ha lehet, m elyek a legmegfelelőbb 
m ódjai a megelőzésnek.
Ez irányban  m egtörténtek az első 
lépések. M athew s  és m tsai m osta­
nában közölték, hogy a hum an se- 
rum ok 95% -ában В i , Bic, В n  és 
В т  serotípusú nem specifikus a n ­
titest van je len  és csak a populáció 
10% -ában ta lálható  B ia típusú. 
Ezek az eredm ények tám ogatják  a 
В ia kóroki szerepét a korai neo­
natalis periódusban, azonban nem 
adnak m agyarázatot a korai-kez­
detű В n i típusú megbetegedés elő­
fordulására.
Klcsius és m tsai m egállapították, 
hogy legalább három  ..•különálló 
tényező vesz részt а В csoportú 
infectióra való im m unválaszban, a 
plasma factor, phagocytáló képes­
ség és a  típus-specifikus agglutini- 
nek.
A felm erülő kérdésekre csak jól 
kontro llá lt és megfelelő vizsgála­
tokkal lehet válaszolni. Ehhez a 
különböző szakágak szoros collabo- 
ratió ja  szükséges: a szülész, gyer­
mekgyógyász, radiológus, neonato- 
gus és epidemiológus együttm űkö-
c*®se' Várkonyi Ágnes dr.
Összefüggés a köldökvér cortisol 
szintje és a respiratiós distress 
syndroma előfordulása között kora­
szülötteken. Sybulski, S.j M au- 
ghan, G. B. (Hellenic Research L a­
boratory, D epartm ent of O bstetrics 
and Gynecology, Royal V ictoria 
Hospital, M ontreal, Quebec, H3A 
1A1, C anada): Am erican Jo u rn a l 
of O bstetrics and  Gynecology, 1976, 
125, 239.
Naeye és m tsai (1971) feltéte lez­
ték először, hogy összefüggés lehet 
a m agzat m ellékvese-funkciója és 
az RDS kia lakulása között, m ert az 
RDS-ben e lha lt m agzatok m ellék­
veséi 19% -kal kisebb súlyúak vol­
tak, m int a más betegség következ­
tében elhalt újszülötteké. A szerzők 
célja is az volt, hogy m egvizsgál­
ják, vajon alacsony oortisol-szint 
társul-e respiratiós distress syndro- 
mához.
18, RDS-ben szenvedő, a  37. te r­
hességi h é t elő tt született m agzat 
köldökvér-vizsgálatai során azt ta ­
lálták, hogy esetükben a cortisol- 
szint szignifikánsan alacsonyabb 
volt (P <  0,02), m in t a norm ális 
(egészséges) kontroll újszülöttek  
köldökvérében: 3,36 +  0,42, ill.
5,58 +  0,43 ug/100 ml plasma). Va­
lójában nem csak a cortisol-szint 
alacsonyabb RDS-ben, ezt ta lá lták  
más szerzők a  cortison, oestriol és 
az oestradiol esetében is. Ez egy­
a rá n t je len theti az anyai steroidok 
csökkent plaoentaris transzportját, 
vagy/és a m agzati m ellékvesék hy- 
pofunctióját is.) A cortisol-koncent- 
ráció a terhesség előrehaladásával 
egyre nő, a  37. hét után kétszerese 
a 32. hét elő ttinek: a  26—32. héten 
3,54, a 32—37. héten  5,47, a 37. hét 
utáni időszakban pedig átlagosan 
6,87 ug'/100 ml. Az RDS leginkább 
a 32. hétnél korábban született 
m agzatokat fenyegeti (71,5%), r i t ­
kábban fordul elő a  32—37. h e tek ­
ben (17,1%). A koraszülöttség foka 
tehát sokkal inkább m utat össze­
függést az RDS gyakoriságával, 
m int a köldökvér cortisol koncent­
rációja. A szerzők adatai m inden­
esetre a glucocorticoid RDS-pre- 
ventio szükségességét igazolják ko­
raszülések esetén.
Berkő Péter dr.
Respiratiós distress syndroma 
megelőzése a koraszülés előtt beve­
zetett glucocorticoid terápiával —
Caspi, E. és m tsai. (Dept. Obstet. 
Gynaecol., Asaf Haroife Governm.
Hasp., Uniiv. Tel A viv): Brit. J.
Obstet. Gynaec., 1976, 83, 187.
55 te rhes k ap o tt dexam athason 
kezelést, közvetlenül a  koraszülés 3113
m egindulására utaló je lek  észlelé­
sekor a 28—36. terhességi héten, 
an n ak  rem ényében, hogy ily m ó­
don sikerü lhet a koraszülés után 
várható  resp ira to r ikus d istress 
syndrom a k ia laku lásá t m egakadá­
lyozni. A kontro ll csoport 62 fő­
ből állít, gestatiós ide jük  a  k ísér­
leti csoporténak m egfelelő volt, 
glucocorticoid kezelést ők nem 
kaptak . Az injekciót követően a 
szülést isoxsuprinnail késleltették .
Az RDS gyakorisága a  kezelt 
csoportban csak 8,3% volt, a kon t­
roll csoportban viszont 35,2%. A 
különbség szignifikáns, p  <0,00.1. 
A különbség, tehá t a  kezelés h a té ­
konysága a 32. h é ten  v o lt a  leg­
szembetűnőbb. Álló h u ro k  m elle tt 
is szignifikánsan jobb eredm ényt 
kap tak  a  kezelt csoportban  (p<  
0,01). A  korai neonata lis halálozás 
a  kezelt csoportban 6,6%, a  kont­
roll csoportban ezzel szem ben 38% 
(p<0,0001). 12 esetben a dexam e­
thason in jekciót követő  időszak­
ban rendszeresen v izsgálták  a 
m agzatvíz L /S-arány változásait, s 
m egállapították, hogy az  L /S  arány 
gyors ütem ben em elkedett a  tüdő 
érettségét jelző szin tig  az injekció 
beadása után. Az L /S -arány  
em elkedése az in jekció t követő 48 
óra eltelte u tán  válik  szem betű . 
nővé. Az iisoxeuprinnak n incs be­
folyása az RDS gyakoriságára. A 
s'teroid-kezelésnek betu d h ató  m el­
lékhatást nem  észleltek  sem  az 
anyán, sem a  m agzaton. A szer­
zők megfigyelései tovább  erősítik 
azt, a sokak által m á r meggyőző 
adatokkal igazolt k lin ikai tapasz­
talato t, hogy a konaszüllést m eg­
előző glucocorticoid kezelés a  res- 
p irati ős distress syndrom a p re­
vent! о fontos eszköze.
B erkő  Péter dr.
ACTH a magzat vérében szülés 
idején. Arai, K., Y anaihara, T.. 
Okina, S. (D epartm ent of Obstet­
rics and Gynecology, Teikyo Uni­
versity School of M edicine, Kaga 
2—11—1, Itabashi-ku, Tokyo 173, 
Japan), American Jo u rn a l of Obs­
tetrics and Gynecology, 1976, 125, 
1136.
Vaginalis és császárm etszéssel 
befejezett szülések u tá n  köldök­
vérből vett vérm in ták  vizsgálata 
során m egállapították a köldökzsi­
nór artériás és vénás vérének 
ACTH-koncentráció já t. V aginaiis
szülést követően az a r té riá s  vérben 
szignifikánsan m agasabb (602,0 
pg/ml) volt az ACTH-szint, m int a 
vénás vérben (261,5 pg/m l). Az in­
dított és végül császárm etszéssel 
befejezett szülések u tán  az artériás 
vér A CTH -koncentrációja (384.7 
pg/ml) lényegesen alacsonyabb 
volt, m int spontán szülések után. 
M ikroanalízisekkel az t is  m egálla­
pították, hogy a va júdás során a 
m agzat vérének A C TH -tartalm a 
egyre nő, a  tágulási szakban  295,2, 
a kitolási szakban 440,5, a  születés 
3114 időpontjában pedig 645,4 pg/ml.
Ism eretes, hogy a köldökvér és a 
m agzatvíz oestrogen koncentráció­
ja  a m agzatvízbe ju tta to tt ACTH 
in jekció t követően m egem elkedik, 
D exam ethason injekció u tán  ford í­
to tt a  helyzet, az oestrogen-szint 
süllyed. T udjuk az t is, hogy a 
m agzati fejbőrvérben a szülés ide­
je  a la tt  egyre nő az oestriol, a 
DHA, a 16a -hydroxi-D H A  és a  cor­
tisol koncentrációja. Ezek a régeb­
bi adatok  azt sugallták, hogy a 
m agzat m ellékvese funkciói befo­
lyással b írnak  az oestriol p raecur- 
sorok (DHA, 16a -hydroxi-DHA) 
produkciójára. Feltételezték, hogy 
a szülés stressze és a m agzat szá­
m ára  kedvezőtlen külső környezeti 
változások m egváltoztatják  a m ag­
zati hypophysis-m ellékvese tengely 
alapvető  funkcióit.
A szerzők mostani vizsgálatai 
m egerősítik  ezeket a feltételezése­
ket, s  az t bizonyítják, hogy a  szü­
lés id je  a la tt a m agzati hypophy­
sis A CTH -prodúkciója fokozódik. 
(A lepény az anyai eredetű  ACTH-t 
ui. nem  engedi át.)
Berkő Péter dr.
Rövid dexamethason therápia 
utáni anyai, köldökzsinór és újszü­
löttvér ACTH szint. A. K auppila 
és m tsai. (University Centra) Hos­
pita l of Oulu, F in lan d ): B ritish 
Jo u rn a l of O bstetrics and G ynae­
cology 1977, 84, 124—128.
A glucocorticoidok szerepe az 
RDS megelőzésében közism ert. 
Ugyancsak tudo tt az anyai cortisol 
sz in tje  és a foetoplacentaris oestro­
gen bioszintézisére gyakorolt sup- 
ressiv  hatása. A szerzők 33 anyá­
nak  ad tak  a 30—37 gestatiós hét 
között 3 napon á t 12, 8, 4 mg csök­
kenő dózisban dexam ethasont. A 
kon tro ll csoportot 56 kom plikáció­
m entes, term inusban  levő szülőnő 
közül választották ki.
V érm in tákat nyertek  az anyák­
tól szülés után, a  köldökzsinórból, 
és az újszülöttekből a  szülés u táni 
napon 3 alkalom m al. Az anyai vér­
ben ta lá l t  ACTH szint kezeletlen 
esetekben 226+146 pg/m l volt, míg 
a kezelt esetekben csak 182+73 
pg/m l. A köldökzsinórvér ACTH 
sz in tje  m indkét csoportban közel 
egyform a volt; 235+148 pg/m l a 
kezeiteknél, a kontro linál 220+147 
pg/m l.
Az újszülöttek ACTH sz in tje  é r­
dekesen alakult. A szülést követő 
15—30 percben közel egyform a volt 
a ké t csoport, 246+185 pg/m l ille t­
ve a nem  kezeiteknél 229+210 
pg/ml. Ezt követően m indkét cso­
po rtban  esett az ACTH szint, és az 
1—6 órás értékek  154+93 pg/ml, 
ille tve  153+46 pg/m l voltak. Lé­
nyeges különbség a  12—24 órás vér­
m in tákban  m utatkozott. A kezelt 
csoport ACTH sz in tje  tovább esett, 
111+49 pg/ml, a  kontro ll csoport 
é rtéke  ezzel szem ben em elkedett; 
193+108 pg/ml.
A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
rövid glucocorticoid th e ráp ia  biz­
tonságos, és sem az anyai, sem a
magzati ACTH secretióban nem 
okoz lényeges elváltozást.
Hegedűs T ibor dr.
a t-antitrypsin a distresses kora­
szülöttek magzatvizében és köldök­
vérében. Singer, A. D. és m tsai. 
(Div. P erin a ta l Med., H arbor Gen. 
Hosp., Torrance, Calif. 90509.): J. 
Pediat, 1976, 88, 87.
125 te rhes nőtől nyert m agzatvíz­
m intában (a 11—42. héten) és 66 ú j­
szülött köldökvérében vizsgál­
ták az összfehérje, a i-an titry p sin  
és az a.24macroglogulin koncen trá­
cióját. A magzatvíz felszínaktív- 
anyagainak  je lenlétére hab-teszt 
segítségével következtettek. A rnag- 
zatvíz a i -an titrypsin  sz in tje  és össz­
fehérje  koncentrációja d irek t és li­
neáris kapcsolatot m uta to tt (r — 
0,703, p <  0,001). A köldökvér a i- 
an titrypsin  és a köldökvér össz- 
fehérje ta rta lm a között hasonló volt 
az összefüggés. Szülés a la tti m ag­
zati kom plikációk a lk a lm áv a l a 
m egszokottnál lényegesen alacso­
nyabb vo lt a  köldökvér a i-an iitry p - 
sin szintje. Azok a  m agzatok, ak ik ­
nek m agzatvizéből a hab -teszt ne­
gatív volt, RDS-t kaptak , függetle­
nül a  m agzatvíz aian titrypsin  kon­
centrációjától. RDS ' előfordult 
izonban néhány olyan m agzaton is, 
ahol a  m agzatvíz hab-tesztje  in ­
term edier vagy pozitív eredm ényt 
m utatott. Ez utóbbi esetekben ál­
ta lában  m agas volt a m agzatviz 
ai-an titrypsin  szintje.
A köldökvér ai-an titrypsin  ta r­
ta lm a n e m ' volt korre lációban a 
m agzatvíz felszínaktív anyagainak 
koncentrációjával. 23 m agzat ese­
tében ta lá lták  a köldökvér a i-an - 
titrypsin  sz in tjé t 0,2 g/d l-nél is k i­
sebbnek in term edier vagy po­
zitív hab-teszt mellett, s  közülük  19 
m agzaton különböző súlyossági fo­
kú légzési zavar a laku lt ki.
Elképzelhető, hogy adekvát p rae ­
natalis m agzati tüdőérettség  esetén 
is k ifejlődik  RDS -  pulm onalis fo­
lyadék és fehérje transsudatio  a lap ­
ján, a pulm onalis su rfactan t csök­
kenése vagy gátlása révén — m int 
in trap artu m  eredetű szövődmény.
Berkő Péter dr.
A magzatvíz phospholipid- és 
creatinin-tartalmának összefüggése 
a gestatiós korral II. Komplikált 
terhességek. Lofstrand, T., Fex, G.,
Holmberg, N. G. (Dept. Obstet. 
Gynecol., U m ea): Acta Obstet. 
Gynec. Scand., 1976, 55, 145.
69 rizikó-terhestől, a 27—43. hé­
ten abdom inalis am niocentesissel 
nyert összesen 176 m agzatvíz-m in- 
tából végezték vizsgálataikat. M in­
den esetben m eghatározták a m ag­
zatvíz phospholipid—P, és creatin in  
koncentrációját, valam in t a m ag­
zatvíz lecithin/sphingom yelin a rá ­
nyát (L/S). A kóros terhességben 
(toxaemia, diabetes m ellitus, Rh- 
ísoim m unisatio) nyert adatokat 
összehasonlították az egészséges 
kontroli-csoport adataival. A crea-
tinin szintje toxaem iában a 32—40. 
héten szignifikánsan m agasabb
(p <  0,05), az L /S-arány a 34—35. 
héten ugyancsak szignifikánsan
m agasabb (p <  0,05), m int a kont­
roli-csoportban. Diabetes m ellitus- 
ban a creatin in  koncentráció a 36— 
37. héten szignifikánsan magasabb, 
Rb-isoim m unisatio esetén viszont 
alacsonyabb, m int a norm ális te r­
hességben.
V izsgálataik szerint 1,8 mg % - 
nál m agasabb creatinin koncen trá­
ció és 2,25-nél magasabb L /S-arány 
m inden esetben a 35. gestatiós h é t­
nél idősebb terhességet jelez. A két 
vizsgálat egyben egymás kontro ll­
já t is képezi, ezért a szerzők ja v a­
solják. hogy a két vizsgálatot m in­
den esetben párhuzam osan kell e l­
végezni. Berkő Péter dr.
Alacsony születési súlyra hajla­
mosító rizikófaktorok. K altreider,
D. F., Johnson, W. C. J. (Dept. 
Obstet. Gynec., Johns Hopkins Hos­
pital, Baltimore, M ary land): Amer.
J. Obstet. Gynec. 1976, 124, 251— 
257.
1955—60. között 8839 egyes szü­
lés ada ta it dolgozták fel. Ebből 
1475 gyerm ek 2500 g-nál kisebb 
súllyal született. Valódi koraszü­
löttek és dysm aturusok között nem 
te ttek  különbséget.
Az anyai életkor vizsgálatánál 
kiderült, hogy a 20 év alatti anyák­
nál szignifikánsan magasabb a kis 
súlyú újszülöttek aránya. 20 év 
alatt 20,3%, 20 év felett 15,8%
(p<0,001).
Terhesség alatti Hb. concentra­
tio: 9 g% alatti Hb. cc. esetén 
27,9%-ban, 9 g% felett 16,8%-ban 
szültek alacsony súlyú újszülöttet. 
A különbség szignifikáns (p <  0,001).
Megelőző „kis sú lyú” szülések: 
Nulli páráknál 19.3%-ban ta láltak  
kis súlyú újszülöttet. A kiknek az 
anam nesisében m ár szerepelt 1 kis 
súlyú gyermek, 35,3%-ban, 2 kis 
súlyú megelőző szülés esetén 
54.1%-ban, 3 vagy több kis súlyú 
szülés esetén pedig 59,7%-ban 
szültek ism ét kis súlyú gyermeket.
A kiknek az anam nesisében 1 
ére tt szülés szerepelt, 15,1%-ban. 2 
érett gyerm ek után 11%-ban, 3 
ére tt gyerm ek u tán  pedig csak 
9.2%-ban észleltek kis súlyú ú j­
szülöttet.
A megelőző spontán ahortusok  
hatása is nyilvánvaló. 1 spontán 
ab, u tán  31,8%-ban, 2 vagy több 
után 45% -ban születtek kis súlyú 
újszülöttek. Eredm ényeiket szem ­
léletes táblázatokban és ábrákon 
m utatják  be. Tóth Péter dr_
2242 ú jszülöttjükben észleltek ve­
le született rendellenességet. Ez 
6,3%-os gyakoriság. Az „aspirin”- 
csoportba az az 5128 terhes került, 
aki a terhesség első 4 hónapjában 
legalább 8 napig szedte a gyógy­
szert. 343 újszülöttben észleltek 
vele született rendellenességet. Ez 
6,7%-ot jelent. 9736 terhes a gra- 
v id itás első 4 hónapjában ..más 
gyógyszereket” szedett. Esetükben 
663 újszülöttnek, 6,8%-nak volt 
rendellenessége. Az eltérések nem 
szignifikánsak. Fontos m egállapí­
tás, hogy a 3248 gyerm ekben elő­
forduló vele született rendellenes­
ségek a 3 vizsgált csoportban 
sem m iféle jellem ző megoszlást 
nem m utattak . Mai tudásunk sze­
rin t ugyanis, a noxa-specificitás 
szabályainak megfelelően, az aspi­
rin  esetleges teratogenitása esetén 
jellem ző rendellenesség-társulás 
lenne várható. Em ellett az adatok 
standard izálása érdekében számos 
epidemiológiai param étert és te r­
hesség a la tti kísérő jelenséget vet­
tek  figyelembe. M indezek alapján 
az asp irin  hum an teratogenitása 
valószínűtlen. C2eizeI Bndre d r .
A perinatalis halálozás és a szü­
letési súly az aspirin terhesség 
alatti szedésekor. Shapiro, S. és 
m tsai (Drug Epid. Unit., Boston 
Univ. M edical Center, Cambridge, 
M assachusetts  02 138 USA): L an­
cet, 1976, 1, 1375—1376.
A terhesség a la tt 6 hónapon át 
legalább 8 nap/hónap  tartam ban 
asp irin t szedő 1515 asszony terhes­
ségének kim enetelét hasonlították 
14 956 asp irin t nem  szedő és 24 886 
más gyógyszert szedő gravida te r­
hességének kim eneteléhez. A h á­
rom teh á t „aspirin”, „egyéb gyógy­
szer” és „kontroll” csoportban, a 
halva születések aránya 1,4%, 
1,2% és 1,4%, míg az első heti h a­
lálozás 1,1%, 1,0% és 1,1% volt. 
E ltérést tehát nem  észleltek. A 
születési súly esetében külön vizs­
gálták  a „fehéreket” és „négere­
ket”. Ugyanis míg a fehérek ese­
tében az aspirin  csoportban ész­
leltek  a legkisebb (3223+20,4) szü­
letési sú ly t (a kontro ll csoportban 
3296+6.1 g volt ez az érték) addig a 
fekete bőrűek csoportjában éppen 
az asp irin  csoportban volt a leg­
m agasabb a születési súly (3074 +  
17,0 g: a kontroll csoport értéke 
csak 3046 +  6,2 g). Mindezek az 
eltérések azonban nem  szignifikán­
sak. Az aspirin  a perinatalis halálo­
zást és az ú jszülöttek súlyát tehát 
nem  befolyásolja értékelhetően.
Czeizel Endre dr.
Aspirin és a vele született rend­
ellenességek. Slone, D. és m tsai 
(Drug Epid. Unit., Boston Univ. 
M edical Center. Cambridge, M as­
sachusetts 02138 U SA): Lancet,
1976. I, 1373—1375.
3 terhescsoport kim enetelét h a ­
sonlították össze. A „kontroll” cso­
port 35 418 terhest foglalt m agába,
Hypothalamus-hypophysis funk­
ció foetalis alkohol szindrómában.
Root, A. W. és m tsai J. Pediatrics 
1975, 87, 585—587.
Ügy látszik, hogy az anyai a lko­
holfogyasztás congenitalis anom á­
liákat okozhat, m in t pl.: prae- és 
postnatalis növekedési visszam ara­
dást, m icrocephaliát, szem-szív-ge- 
nitáliák  fejlődési rendellenességeit, 
a  korral kifejezettebbé vált psycho- 
motoros retardatió t.
A szerzők 4, 9—15 éves gyerm e­
ken, ak iknek  any ja  alkoholista 
volt, a hypothalam us-hypophysis 
működést vizsgálták. A biokém iai 
és endokrin eredm ények a norm ális 
határon belül voltak, a  csökkent 
növekedés ebben a szindróm ában 
nyilvánvalóan nem a  horm onális 
faktorok következménye. Három 
gyerek a lu ltáp lá lt volt, am i az t su­
gallja, hogy a  suboptim ális táp lá l­
kozás befolyásolhatja a növekedést.
M inden gyerm eken abnorm alitá- 
sokat m u ta to tt ki az EEG-vizsgálat, 
ezenkívül re tin a  elváltozásokat is 
találtak. Ezen elváltozások szignifi- 
kanciája bizonytalan.
Vásárhelyi K atalin  dr.
Megváltozott sex-ratio foetalis 
alkohol szindrómában. Quazi, Q.
H., M asakowa, A. Lancet, 1976, II. 
No. 7975, 42.
Tizenegy foetalis alkohol szind­
róm ában szenvedő (1—7 éves) be­
tegük közül 8 lány volt. A dataikat 
két közleménnyel összehasonlítva, 
azokban is feltűnő a lánybetegek 
nagyobb száma. R etrospektiv vizs­
gálattal k im utatták , hogy születés­
kor ez az eltolódás még n incs meg 
a nem ek között, ez az első hónap­
ban a fiúcsecsemők sokkal nagyobb 
m ortalitásából adódik.
Lehetséges, hogy a fiú m ag­
zat sokkal érzékenyebb az anya a l­
koholizmusa esetén az etanolra, 
m int a lány. Ennek tanulm ányozá­
sára prospektiv vizsgálatok szüksé­
gesek alkoholista anyák gyerm e­
kein, illetőleg az etanol toxicitását 
kellene tanulm ányozni terhesség 
során állatkísérletekben.
Vásárhelyi Katalin dr.
M áj- é s  ep e ú tb e teg ség e k
Emberek im m unizálása hepatitis 
В ellen. M aupas, P. és m tsai (A 
Tours-i Orvostudom ányi Egyetem 
Mikrobiológiai O sztályának Vírus 
Laboratórium a, Franciaország). 
Lancet 1976, I, 1367.
Az utóbbi években elő térbe ke­
rü lt a  szérum  hepatitis elleni ak ­
tív im m unizálás kérdése. Hővel 
inak tivá lt savóval Krugm an  és 
m unkatársai m ár 1970-ben jó ered­
m énnyel im m unizáltak  m entálisan  
re ta rd á lt gyerm ekeket. A m erikai 
szerzőknek csim pánz modellen si­
kerü lt bizonyítaniuk 1975-lben, 
hogy a  tisztíto tt, form aiinnal in- 
ak tivált HBsAG paren tera lis be­
oltásával káros következm ények 
nélkül lehet ak tív  im m unitást e l­
érni. Jelen  szerzők nemcsiak azt 
ta rtják  fontosnak, hogy a  k iindu­
lásként felhasznált donorsavók 
e-Ag negatívak, ill. D ane-pantiku- 
lum  (hepatitis В vírus) m entesek 
legyenek, de hum an fehérjéket, 





m azzanak. Az utóbbiakkal való 
im m unizálás ugyanis állaltkísérlet- 
ben is chrom kus m ájelváltozáshoz 
vezethet.
Ezért a  szerzők a  megfelelően 
kiválogatott csak HBsA g pozitív 
donorsavókból, a HBs Ag-it im- 
m unadszorbenssel á llíto tták  elő, 
m ajd a niti -h u ma n- eile na n у agot
tartalm azó m ásodik im m unadszor- 
benssel a káros hum an specifi- 
citású antigéneket is eltávolították. 
Inaktiválás 0,1%-os form aiinnal 
48 órát 37 °C-on, 1 hetet pedig 40 
°C-on. Az oltóanyag ellenőrzésére 
5 csim pánzát használtak, amelyek 
2X1 ml-nyi vaccinát kap tak  szub- 
kután  1 hónapos időközzel és 5 
hónapig rendszeres szerológiai el­
lenőrzés a la tt álltak. K óros elvál­
tozást nem m utattak, de az an ti­
gén ellen kielégítő m értékben te r ­
meltek ellenanyagot. Az oltóanyag 
ay szubtípusú. 100 m g/m l fehérjé t 
tartalm az.
A hum án kipróbálást egy olyan 
haemodiaiyzis egységben végezték 
el. ahol a krónikus hordozók e-Ag 
pozitívak és Dane-részecske pozi­
tívak is, ahol a hordozók aránya 
állandóan átlag  24%, ill. az elhe­
lyezés után 5 hónapnál 38%-uk 
lesz HBsAg pozitív G yakoriak az 
acut hepatitis esetek a személyzet 
tagiiai között.
Jelen közlem ényben 46 szem ély 
vaccinálási eredm ényéről szám ol­
nak be: 18 páciens és 28 az ápoló­
személyzetből. M indegyikük szero- 
lógiailag ellenőrzött (bár 7 közü­
lük volt hordozó), m inden HB a n ­
tigénre és ellenanyagra, SGPT-re. 
O ltásban nem részesült 23 páciens 
és 16 ápoló. A két oltásnak lénye­
ges helyi, vagy á ltalános reakció­
ja  nem volt. Az autoim m unitás 
jeleit különös figyelemmel k ísér­
ték, de még azok között a bete­
gek között sem ta láltak  titerem el- 
kedést, akik az oltás elő tt rendel­
keztek ainiti-isiimaizom ellenanyag­
gal. 35 oltott egyén te rm elt :anti- 
HB ellenanyagot, közülük az em ­
líte tt 7 régebbi hordozó anam - 
nesztikus reakcióval felelt. 11 ol- 
tottnál ellenanyagot nem tud tak  
kim utatni, de közülük 4 bőrp róbá­
val pozitív volt. 7 személy im m u­
nizálása sikertelen volt. Az 5 hó­
napos megfigyelési idő a la t t  az ol­
to ttak  között sem megbetegedés, 
sem HBsAg hordozás nem  fordult 
elő. Az o ltatlan  személyzet tagjai 
között 3 megbetegedés történt, és 
43%-uk le tt HBsAg pozitív. Egye­
lőre az im m unáilapot idő tartam át 
nem ism erjük, és a 7 sikertelen  
imm unizálás okát sem.
(Ref.: A  hepatitis В elleni vac­
cina kipróbálására valóban legal­
kalmasabb a magas fertőzési ve ­
szélynek k ite tt közösségek oltása 
és megfigyelése. Ha a m egbetege­
dési arányt a cikkben közölt m ér­
tékben gyakorlatilag nullára lehet 
csökkenteni, az ak tív  im m unizálás  
keresztülviteléhez szükséges kö lt­
ségek bőségesen m egtérülnek.)
Hollós Iván  dr.
A Dane-partikulumok és a fona­
las alakok felületén további anti­
gén-helyek identifikálása a 
HBsAg-n kívül. N eurath, A. R. és 
m tsai (A New York-i V érellátó 
Központ Lindsley F. K im ball K u­
tató  Intézete, New Y ork): J. gén. 
Virol. 1976, 30, 277.
A hepatitis В v írus fertőzéssel 
kapcsolatosan egy új antigén-el­
lenanyag rendszert — az e-Ag, 
e-A b-t — fedeztek fel 1972-ben 
svéd szerzők. K orrelációt ta lá l­
tak  az e-Ag jelenléte és a  HB sAg 
pozitív savók hepatitiszt okozó 
(fertőző) képessége között. Míg az 
e-Ag pozitív savók D ane-partiku- 
lum  koncentráció ja viszonylag 
magas, addig az e-Ab pozitív sa . 
vókban D ane-partikulum okat nem 
találtak. Az utóbbiak posttrans- 
fúziós hepatitiszt okozó képessé­
gét elenyészőnek ta lálták . A Da- 
ne-partiku lum ot ma gyakorlatilag 
azonosnak ta rtják  a hepatitis В 
vírussal.
A je len  tanulm ány szerzői az 
észleletek egységes értelm ezésére 
feltételezték, hogy a  Dane-pariti- 
kulum ok felszínén, további an ti­
gén-determ inánsok — e-Ag — le- 
hétnek. E nnek kísérleti vizsgála­
tá ra  a  szokásos fiziko-kém iai 
m ódszerekkel H B sA g-t (20 nm 
átm érőjű  gömbalakok) és specifi­
kus savót á llíto ttak  elő. A szepa- 
rálási tehen iká t m egváltoztatva 
D ane-partikülum bain és tubuláris 
alakokban feldúsíto tt p raepará tu - 
mot is készítettek. A H B sA g  és 
H B sA b detek tá lására radioim m u- 
noassayt alkalm aztak . Az e-Ab- 
re pozitív savóból izolálták az el­
lenanyagot. Azt CNBr-el aktivált 
Sepharose 4B oszlophoz kötve af­
fin itás-krom atográfiás eljárással 
az e-Ag p raepará lásá t is megol­
dották. Az e-Ag-Ab rendszer vizs­
g ála ta  im m undiffúzióval történik. 
T isztíto tt an tigénjeikkel (H B sA g  
és e-Ag) nyu lakat im m unizáltak. 
A ntigén és ellenanyag rendszerei­
ket im m un-elektronm ikroszkópos 
m ódszerrel analizálták.
A HBsAbHt felhasználva im ­
m un-elektronm ikroszkóp osan 
m indhárom  morfológiai alakot 
tartalm azó  aggregátum ot kaptak. 
Ha azonban e-A b-vel reagálta t- 
ták készítm ényeiket, az im m un- 
aggregátum okban csak D ane-par­
tikulum ok és tubu láris  a lakok  vol­
tak, a 20 nm -es göm balakok h iá­
nyoztak. Ebből a  szerzők jogosan 
következtethetnek a rra , hogy az 
e-Ag jelen van a D ane- partiku lu- 
mok és a tu b u lá ris  a lakok  felületi 
antigén  stru k tú rá jáb an , viszont 
.nincs je len  a 20 nm -es átm érőjű  
csak HBgAg-ből átló göm balakok 
stru k tú rá jáb an . A HBsAg pedig 
term észetesen m indhárom  m orfo­
lógiai a lak  felszínén je len  van.
Mivel az e-Ab m egjelenése és a 
betegség gyógyulása között van 
összefüggés, a szerzők felvetik  a 
szoluibilis e-Ag-vel való im m uni­
zálás k ipróbálásának szükségessé­
gét is.
(Ref.: M egjegyezhetjük, hogy
az e-A g rendszer tanulm ányozása  
már eddig is sok adattal gyarapí­
totta tudásunkat. Sőt ma már ezt 
az antigént sem  ta rtják  egységes, 
egyetlen kom ponensből állónak. 
Praeparálásához és felhasználásá­
hoz, ha tú l akarunk m enni a je ­
len közlem ény laboratórium i m é­
retein, egyelőre nem  m egoldott 
technikai feladatok előtt állunk, 
de nem  lehetetlen, hogy ezek m eg­
oldása az aktív  im m unizálás ké r ­
dését is előbbre viszi.)
Hollós Iván dr.
Oltóanyag humán hepatitis В el­
len. Buynak, E. B. és mtsai. (Vírus 
and Cell Biology Research, M erck
Institu te  for T herapeutic Research, 
W est Point, PA, 19486.): JAMA, 
1976. 235. 2832.
A szerzők nagyfokban tisztított, 
form aldehyddel kezelt — inaktivált 
— HBsAG vaccinát készítettek 
egészséges hepatitis В hordozó do­
norok koncentrált plasm ájából.
Az oltóanyag három szori 20 ug/ 
dosis se. in j.-ja u tán  a kezdeti se- 
ronegativ  tengerim alacok m ind­
egyike, és 5—5 a 6 vizsgált grivet 
m ajom  és csimpánz közül anti-HB s 
pozitívvá vált. A csimpánzok, am e­
lyek a legérzékenyebbek a HB v í­
rusra, nem  kaptak  В v írushepati­
tist. és vérük sem tartalm azott he­
patitis A antitestet. Ez utóbbi a r ­
ra  utal, hogy az oltóanyagban élő 
hepatitis A vírus nem volt.
A 6 vaccinával előkezelt és 5 
kontroll (nem vaccinált) csim pánz­
nak 1000 csim pánz-infectiós dózi­
sé élő HB vírust ad tak  iv. A kon t­
roll állatok m indegyike m egbete­
gedett, am it a HBsAG, s transam i­
nase em elkedés és az  an ti HBc tite r  
jelzett. A vaccinával előkezelt á l­
latok nem betegedtek meg. A 6 vac­
cinált közül 5 vérében az élő HB 
vírus adása előtt, a hatodikéban ez­
u tán  jelent meg az anti-HBs.
A szerzők állatk ísérletükben iga­
zolták oltóanyaguk im m unizáló és 
védő hatását hum an HBs antige- 
naem ia ellen. Hasonló próbálkozás 
em berben is eredm ényesnek látszott.
Kovács Márta dr.
A hepatitis: internationalis prob­
léma. F. D einhardt (Dept, of Mic­
robiol., Rush. Med. Coll. Chicago.
III. USA): Münch, med. Wschr. 
1976, 118, 1085.
Az orvostörténeti adatokból tu d ­
juk, hogy a hepatitis kórképét m ár 
régóta ism erik. Fertőzőképességére 
a VIII. században m u ta t r á  elő­
ször Zakariás pápa és Bonifác é r ­
sek levélváltása. V alójában az 
A ustnalia-antigen (HBS Ag) ny ito t­
ta meg a m odern ism erétek  ú tjá t, 
és 'tette lehetővé az A, és a  B-ví- 
rusihepaititis (A-vh. B-vh) elkü lö­
nítésiét. O jábban kiderült, hogy a 
vh-nek harm adik  fo rm ája  is van, 
az ún. C-vh. helyesebben a  „non- 
A non-B hepatitis” (C-vh).
A C-vh néhány sajátossága a kö­
vetkező: 1. A leggyakoribb post- 
transfusiós hepatitis form a. Incu- 
baitiós ide je  az A-, és B-vh ilap- 
pangási ide je  között lehet (2—23 
hét, átlag  7,3—8 vagy 9,4 hét). 2. 
Ninos keresztim m unitása az A, B- 
vh-szel. 3. Valószínűleg átv ihető  
selyem m ajm okra. 4. A kórokozó 
20—22 nm, kubikális vírus. 5. O ra- 
lis-faecalis úton — gyakrabban 
direct inoculiatióval terjed . L ehet­
séges, hogy a  hum án im m unse- 
rumglobuliin (ISG) védőhaltású a C- 
vih-szel szem ben, vagy enyhíti azt.
Ism eretes, hogy a kozm opolita 
Vh elsősorban a  rossz hyigiénés 
környezetben gyakori. A legtöbb­
ször szerepel a bejelen tésre köte­
lezett fertőzőbetegségek közö tt: az 
USA-ban pl. a gonorrhoea, a bá- 
rányihimilő és a  parotitis m ögött 
a 4. helyen áll. Bár a WHO adata i 
szerint egym illióra tehető egy év ­
ben a  vh eseték száma, a  bejelen­
tések bizonytalanságát figyelem be 
véve. v ilágszerte biztosan több 
millió vh-szel szám olhatunk.
A továbbiakban az A-. és a B- 
vh régi és ú jabban felism ert iter- 
iedési ú tjáró l-m ódiáró l o lvasha­
tunk. Bővebben foglalkozik a szer­
ző a sHBsAg ürítés-, a fertőzőké- 
pesiség ill. ia fertőzőkénesség m eg­
szűnésének kérdéseivel.
A heveny betegség utáni a n t i­
gén ürítést a vér HBeAg tartalm a 
jelzi. A fertőzőképesiségat azonban 
pontosabban a  Dane particulum  
elektronm ikroszkópos, ill. a  p a rti-  
culum ot ind irect módon jelző 
HB eAg, vagy a particulum m al as- 
sociált D NS polymerase k im u ta tá ­
sával á llap ítju k  meg. E két utóbbi 
általában  együtt fordul elő a se- 
rum ban és a  m áj activ fo lyam atá­
ra utal. A m ájse jtek  HBe,4g-tár­
ta Lm a ac tiv  vírusszaporodás jele. 
határozott fertőzőképességgsl. Az 
anti-H Be  a fertőzőképesség le za j­
lásával kapcsolatos. Az elhúzódó, 
vagy em elkedő anti-H B c chroni- 
kus m ájbetegségre és vírusszapo- 
rodásra utal. Acut vh u tán  az a n ­
ti-HB c k im utathatósága serolo- 
giailag a  hepatitis В vírusfertőzést 
igazolja.
A HBeAg és az a n ti-H B s vizs­
gálat m elle tt az an ti HBC, a  
HBeAg, az anti-HBe, a DNS po­
lym erase és a HBsAg k im utatása a 
m ájszövetben különösen értékes a 
hepatitis В-vírus acut és chr. i.n- 
fectiója prognosisának és a HBsAg 
hordozók infeatió-rizikójának m eg- 
í téliésében.
O lyan HBsAg hordozó, akinek 
sorúm éban nincs HBe Ag vagy 
DNS-polymerase, ak inek  m ájszö­
vetében nem  lehet HBcAg-t k im u­
tatn i és aki anti-H B e-vei ren d e l­
kezik, nem  tekinthető  fertőzőnek, 
de azé rt vérük nem alkalm as 
transfusióra. Olyan egyének, ak ik  
HBsAg-, HBeAg és DNS polym e­
rase negatívak  és akik csak an ti-  
HB s és/vagy anti-HBe pozitívok, 
álta lában  nem  fertőznek, m égis to ­
vább kell őket eHenőrizni, am íg 
véglegesen eldönthető, hogy vérük
fertőzőforrás-e. A terhesség utolsó 
ti'im esterében beteg HBs Ag pozitív 
anyák gyerm ekei 9üu/0-ban klini- 
kailag tüne tm en tes HBsAg pozití­
vakká vá ln ak  a születés u tán  két 
hónappal, biokémiai, histológiai 
kórjelekkel. Ezek egy része HBsAg 
ürítő m arad , de az  ürítés idő tarta­
m a ill. a  későbbi m ájbetegség le­
hetősége m ég nem  tisztázódott.
A tünetm en tes, chr. HBsAg ü rí­
tő anyák  gyerm ekeinek viszont 
csak 5—7% -ában észleltek antige- 
naem iát.
Az A- és a  B-vh között nincs 
keresztim m unitás. A B-hepatiltis 
vírusok különböző an tigen  subty- 
pusai 'közöítit keresztim m unitás áll 
fen t a közös csoport-antigén (A- 
componens) révén. A keresztim - 
mundtás bizonyos esetekben, m as­
siv m ásod ik  fertőzéssel áttörhető. 
Ma még nem  tud juk , hogy a  C-vh- 
nek egy vagy több antigénje van-e.
R észletesen foglalkozik a  szerző 
a m egelőzéssel. Az ism ert hygie­
nes egyéni rendszabályokon kívül 
nagyobb figyelm et kell fordítani a 
nyers élelm iszerek (zöldségfélék, 
saláták, kagylók stb.) tisztaságá­
ra, a  „veszélyes foglalkozásokban'’ 
az ac tu a lis  hygiénés teendőkre, pl. 
gum iballonnal tö rténő  pipettázáis. 
a vér. vaigy a  véralkatrészek fe l­
dolgozásakor a szájkendő, gum i­
kesztyű. védőköpeny használata, 
stb. Ha m a még nincs is lehetőség 
a kórházi betegék és az ápoló- 
személyzet m aradéktalan  antigén 
szűrésére, a  dialysáló egységekben 
ezt fe lté tlenü l végre kell hajtani 
és az an tigen  pozitívok részére 
izolált egységet biztosítani. A 
HBsAg pozitív  egyénekben meg 
kellene vizsgálni a  HBe Ag-t, az 
an.ti-HBc - t  és lehetőleg a DNS pc- 
lyimeraset, m ert ezek a  biztosan 
fertőző és az ac tiv  m ájbetegsége- 
kat jobban  iden tifikálják . Az ideá­
lis helyzet az volna, ha a d ialy­
sáló egységekben csak anti-H B s 
és/vagy an ti-H B  e pozitívak dolgoz­
nának. A te rhes asszonyok a  d ia­
lysáló- vagy a h ep a titis  osztályo­
kon nem  dolgozhatnak.
Sok hasznos szabályt olvasha­
tunk az eszközök sterilizálásáról 
(autoclavval. szárazhővel, vegyi 
anyagokkal stb.).
A vérkonzervek HBeAg vizsgá­
lata nem  csökkentette lényegesen 
a posttransfusiós vh-ek szám át 
(t. i. csak a B-vh selectálása v árh a­
tó, a  C -vh-é nem). További jav u ­
lást eredm ényezhet az, ha a  kom- 
m ersz-véradók helye tt az önkén­
tes véradók  véré t alkalm azzák, v a ­
lam in t h a  tovább korlátozzák a 
vér- ill. vérkészítm ények indoko­
la tlan  transfusió ját. A plasm akon- 
zervek nagyobb imfectiós veszélyt 
jelentenek, m in t a hum án a lb u ­
min és a  serum  immunglobulin.
Az A -vh elleni passiv im m uni­
zálás ISG -vel régóta ismeretes. A 
.subMini'kai infectio  életire szóló 
im m unitást n y ú jth a t ugyan, de 
előfordulhat az is, hogy a la tens 
fertőzések chronikus hepatitisbe 
m ennek  át. Ezért az ISG inj. u tán  
tanácsos az o lto ttak  ellenőrzése.
Ha nagy a fertőzési veszély, cél­
szerű az első injectio  u tán  3 hó­
nappal a m ásodik védőoltás. Az 
1972 után készült ISG-készítm é- 
nyek anti-HB s ta r ta lm a  m agasabb 
és jobb a védőhatása. Még n a ­
gyobb védelm et je len t a specifikus 
HBS Ag imimunserumgiobuMn a l­
kalm azása, am elynek anti-H B  s ti-  
te re  1:200 000—1:500 000 között van. 
5 m l inj. egy ízben felnőtt részé­
re  védelmet biztosált. Az o lto ttaka t 
ellenőrizni kell. Fizikai ak tiv itá ­
súkat, az alkoholfogyasztásúkat 
tanácsos csökkenteni, ha vérü k ­
ben HBa A ntigen m utatható  ki. 
vagy em elkedik a serum enzym - 
szintjük, a chr. hepatitis kifejlődé­
sének e lhárítása  céljából. H epati­
tis-v írus vaccinával még nem re n ­
delkezünk. Az A -típusü vírus v i­
lágszerte stab ilabb  és alkalm asabb 
a vaccina készítésére. Csaknem le ­
hetetlennek lá tsz ik  azonban a hu ­
m án székletből elegendő an tig én t 
nyerni. Nincs elég selyem.majom 
sem a vaccina-kísérletek céljára. 
De. ha sikerü lne is megfelelő 
mennyiségű H BsA g-t izolálni, 
m egoldatlan m ég a vaccina m eg­
bízható tisztítása a máj an tigén­
től (a veszélyes sensibilizálódáis e l­
kerülése célj ából).
A B-vh kísérletes vaccinája 
azonban lényegében ism eretes, A 
HBsAg pozitív serum ot 98°-on egy 
percig tartó  hővel inaotiválták, az 
önként vállalkozókat ezzel beol­
tották, m ajd B-hepatitises serum - 
m al fertőzték őket. A kísérletes B- 
vh-el szemben részleges, de szig­
nifikáns védelm et tapasztaltak . 
Még nem ism erjük  pontosan a  vac­
cina hatásfokát. Veszélye lehet, 
hogy a v írusfehérje  nyom okat t a r ­
talmazó vaccinával szembeni sen- 
sibilizálódás acut rnájrecrasist 
vagy más szövődm ényt ökoz. E lő­
fordulhat azonban  hyperergiás 
complicatio v írusfehérje  nyomok 
nélkül is (a kanyaró  vagy az RS 
vírus vaccina analógiájára). Meg­
figyelték, hogy a selyem m ajm ok a 
GB-hepatiitis törzzsel történt, is­
m ételt inoculatio ja  után hypere r­
giás m ájnecrosisban betegszenek 
meg. Bizonyos állatokban az első 
oltást követő m ásodik vagy h a r ­
m adik inj. u tán  néhány nappali, 
massiv m ononuclearis infiltratióval 
jáiró, acut m ájnecrosis keletkezik, 
ami nem halálos és 1—2 hét m úl­
va visszafejlődik.
A jövőben szám íthatunk a syn- 
thetikus hepatitis В-vírus vaccimá- 
ra. Ennek a lap ja  a  nagyfokban 
tisztított HBsAg a dohánym ozaik 
vírus fehérje deeapeptidje ana ló ­
giájára, ill. a  HBsAg peprtid hap- 
tenjének kapcsolása maeroimoie- 
cularis hordozóhoz. A hepatitis v í­
rus tenyésztése szöveti- vagy se jt­
kultúrán még nem  sikerült. A C-vh 
vírusáról eddig keveset tudunk.
[Re/.: A m unka  sok érdekes és 
aktuális kérdést (a fertőzőképes­
ség korszerű m egítélése) tartalm az, 
ezért a szokottnál kissé hosszabb  
a referátum.] Borna K om é; d r .
Veno-occlusiv m ájbetegség fellé­
pése Északnyugat-A frikában. Mo-
habbat, O. és m tsai: L ancet 1976. 
2, No. 7980. 269—271.
A pyrrolizidin alkalo idák jól 
m eghatározható veno-occlusiv tí­
pusú m ájbetegséget okozhatnak. 
Ezt az összefüggést legelőször a Se­
necio és Crotalaria növény teacser­
jeként történő fogyasztása során 
Jam aicában fedezték fel. D él-Afri- 
kából is ism ertettek  néhány meg­
betegedést Senecióval szennyező­
dött lisztből készült kenyér fo­
gyasztása kapcsán.
A szerzők nagyszámú veno-occ­
lusiv m ájbeteg esetről szám olnak 
be Északnyugat-Afganisztánból, 
ahol a Heliotropium  növény mag­
ja inak  elfogyasztása volt a beteg­
ség kóroka. Ezen a vidéken 1970— 
72 között igen súlyos aszály pusz­
tított. Ennek is a fő fészke egy 98 
faluból álló 35 000 lakost érintő 
G ubran nevű kerületben volt. A 
dom bvidék amúgyis gyér növény­
zete á lla ttartásra , legeltetésre volt 
á ltalában  csak elegendő. G yér víz­
ellátásukat kis hozamú forrásokból 
és talajv izű  kutakból nyerték. A 
közlekedés is igen prim itív , akár 
csak a lakosság, am elynek nagyré­
sze írástudatlan  paraszt. Az aszály, 
ideje a la tt a juh- és kecskeállo- 
mány nagy része szétszóródott ill. 
elpusztult a nagyfokú takarm ány­
hiányban. Az 1974. év derekára 
ezekben a falvakban egyre gyako­
ribbá v á lt a lakosság között a le- 
soványodás, nagyfokú hasduzzadás, 
ami nem sokára járványos m ére te­
ke t öltött. Egy-egy családon belül 
főleg a legszegényebbek között he­
teken belül egyre többen beteged­
tek meg, sőt haltak  meg. A latto­
mosan kezdődő betegségről volt 
szó. Étvágytalanság, fáradtság, bá- 
gyadtság, a has felső részében tom ­
pa nyom ás és nehézségérzés, fo­
gyás voltak a bevezető tünetek. 
Sárgaság, láz ritkán jelentkezett. 
Néhány hét m úlva hasi puffadás, 
előboltosulás, hasfali vénatágulat, 
ascites, lábszár oedemák is k ia la ­
kultak  a máj és lép duzzanata mel­
lett. A m áj töm ött és éles szélű 
volt, helyenként sárgasággal és 
csillag-naevusokkal. Kb. az esetek 
10°/ft-ában  kifejezett ascites ellené­
re  a máj nem  volt tapin tható . Vér- 
zési zavarok nem voltak je llem ­
zőek. A betegség 3—9 hónap a latt 
rendszerint halállal végződött, leg­
többször valam ilyen in tercu rrens 
betegség és inanitio  következtében.
Az é rin te tt falvakban 7209 egyént 
átvizsgálva (1975 júniustól augusz­
tusig) a lakosság 22,6%-ában m áj­
betegségre u taló elváltozásokat ta ­
láltak. 15% -ban súlyosan előreha­
ladott m ájbetegséget észleltek, a 
többinél csupán m ájm egnagyobbo­
dás m utatkozott — lépnagyobbo- 
dússal vagy anélkül — leg többjük­
nél kielégítő általános állapot m el­
lett. A férfiak  és nők megoszlása 
az 1632 beteg között 2/з—7з volt. 
46%-uk volt 14 év alatti gyermek, 
de 2 évesnél fiatalabb gyerm eken 
hepatom egalia nem  fordult elő.
A laboratórium i próbák  közül a 
se. album in átlag 3,2 g%  körül volt 
(+  2,7g%), a se. globulin átlaga 
3,3g% (+  0,8g%). Az SGPT átlaga 
46 E volt (+  34,6 E), a se. alk. 
phosphatase értékek a norm ális fel­
ső h a tárán á l voltak. HbAg és alfa 
foetoprotein vizsgálatok minden 
esetben negatív eredm énnyel já r­
tak. Oesophagus varixok  — radio- 
lógiailag nézve — nem  voltak ki­
m utathatóak.
A pathologiai vizsgálatokból ki­
em elendő m acroscoposan a hepar 
enyhén granulált felszíne és a sze­
recsendióm áj jellegzetes képe, a 
m ikroszkópos képből pedig centro- 
lobularis pangás és a parenchym a 
nagyfokú haem orrhagiás necrosisa. 
G yulladásos reakciók nem  látszot­
tak. A centrális vénák  sokszor fel- 
ism erhetetlenekké váltak , máskor 
subendothelialis nagyfokú oedema 
lá tszo tt részleges vagy te ljes lumen 
elzáródással. Hosszabb betegség 
fennállás után recanalisálódásra 
u taló  je leket lehete tt helyenként 
felfedezni. Nagyfokú véna centra­
lisok körüli fibrosist is lehete tt he­
lyenkén t találni, ahonnan a  kötő- 
szövetes nyalábok a portalis terek 
felé kúsztak.
A m ájgerendák collapsusa mel­
le tt a reticulum  hálózat megkettő­
ződését lehete tt ta láln i a m ájle- 
benykék közepén, időnként epe-ca- 
nalicu laris stasissal. A peripheriás 
elhelyezkedésű m ájse jtek  épeknek 
látszottak . Azoknál a  betegeknél, 
akik hosszabb kezelés u tán  klini- 
kailag rendbe jöttek, a tübiopsiás 
vizsgálattal a máj szöveti regene- 
ra tió ja  szépen nyomon követhető 
volt. Egyéb szervekben eltérést 
nem  ta láltak .
Az aetiologiai ku ta tásokban  első­
sorban toxikus ágensre volt gyanú. 
K em izálás ezen a vidéken nem  jött 
szám ításba; elsősorban olyan növé­
nyekre  terelődött a  gyanú, amelyek 
pyrrolizidin alkaloidát tartalm az­
nak. Sokféle vad növényt fogyasz­
to ttak  az aszályos időben, de ezek 
m ind árta lm atlannak  bizonyultak. 
K iderü lt ugyanakkor, hogy 1975 
m ájusban a kérdéses vidéken 
nagym értékben elszaporodott és 
gazosította a búzatáb lákat egy He­
lio tropium  növény. Számos faluból 
a búzából vett m in tákban  1 kg-ra 
40 szem Heliotr. esett (300 mg.). A 
lakosság nem  tisztíto tta  meg a bú­
zát őrlés előtt, így an n ak  pora a 
búzaliszttel elvegyült. Ezt a  Heliotr. 
fa jtá t a bécsi botanikai intézetben
H. R iedl professzor pontosan iden­
tifiká lta  is. Toxicitási és állatk ísér­
letes vizsgálatok igazolták az elvál­
tozások közti összefüggést. Szám ítá­
sokkal m egállapítható volt, hogy 
felnő tt egyén napi 700 g liszt, fo­
gyasztása kapcsán 2 mg toxikus al­
kalo idát is felvesz a táplálékkal, 
ami átlag  2 éves (ennyi ideig ta r­
to tt az aszály) rendszeres napi fo­
gyasztást véve alapul 1,46 g ossz 
b e ju tta to tt dózist je len te tt szerény 
becslések szerint is. Ügy látszik, 
hogy a megelőző kalória- és főleg 
fehérjeszegény táp lálkozásnak elő­
segítő ill. k iváltó szerepe volt. Ez a
megfigyelés állatk ísérletesen is iga­
zolható volt és egyezett az A friká­
ból és Jam aicából tö rté n t közlések- 
кб1 Prónay Gábor dr.
A máj veno-occlusiv betegségé­
nek járványos fellépése Közép-In- 
diában. Tandon, В. B. és mfcsai: 
Lancet, 1976, 2, No. 7980, 271—272.
A szerzők le írják  az 1975. nov.— 
dec. hó folyam án K özép-Indiában 
másodszor előforduló és já rvány - 
szerűen fellépő tünetegyüttest, m e­
lyet egy Crotalaria specieshez tá r­
suló növény m agjaitól fertőzött bú­
zaféle fogyasztása során  pyrro lizi­
din alkaloida toxikus h a tásán ak  tu ­
lajdonítanak. A m egbetegések kli- 
nikum a az előbb referá lt esetekével 
gyakorlatilag megegyezik. A 67 
esetből azonban 42%-os volt a m or­
talitás. Igen alu ltáp lált, p rim itív  
életkörülm ények között élő lakos­
ságról volt szó, ahol egy „gondli” 
nevű cerealiát fogyasztanak. Az 
egyik vadnövény m agjai elkeve­
red tek  a cerealiával ara táskor, ami 
az ellenőrzés során jól k im u ta th a ­
tó  volt. Az itt észlelt betegekre az 
epigastrialis fájdalom  és az ezt rö ­
videsen követő nagy ascitessel tá r ­
su lt haspuffadás volt jellemző, ki­
fejezett sárgaság nélküli m ájduz­
zanattal. Sem a férfiak, sem a gye­
rekek  túlsúlya nem  volt jellem ző 
a járványra.
(Ref.: Újabb adalék a táp lá lko ­
zással összefüggésbe hozható és jár- 
ványszerűen halm ozott m ájbetegsé­
gekre. A frikában a szaporodó m áj-  
rákesetekről, K w ashiorkor-ról, a 
Shiztosom ia okozta portalis hyper-  
toniáról az utóbbi 20 évben egyre 
több irodalmi közlés látott n a p vi­
lágot. Most egy újabb, a B udd-  
Chiari syndroma aetiologiáját m eg­
világító toxikus ágens, a pyrro lizi­
d in  alkaloida hatására derült ú jabb  
fé n y  és kerül a k lin ikus fig ye lm é­
n ek  fókuszába.
V élem ényem  szerint, ha ezt a 
L ancet szerkesztősége nem  is hang­
súlyozta  ki, de azzal, hogy a lap e l­
ső 2 közlem ényeként hozta le, ar­
ra h ív ja  fe l figyelm ünket, hogy a 
vegyszeres gyomirtás, az ivóvizek  
gyári szennyeződése és az é le lm i­
szeriparban használt szám talan  
konzerválószer korszakában, a sok  
tranquillosedativ gyógyszer és nem  
utolsósorban az anticoncipiensek  
töm eges m éretű alkalmazása és fo ­
gyasztása kapcsán fig ye ljü n k  fe l 
erre az újabb méregre, am ely cent-  
rolobularis m áj-necrosissal járó  
veno-occlusiv m ájbetegséget okoz.)
Prónay Gábor dr.
Terhességi hepatitis Líbiában.
Christie, A. B. és m tsai. (Univ. of 
Benghazi, etc. Tripoli, L íb ia ): L an ­
cet, 1976, II. 827.
A terhességi hepatitisrő l e llen t­
m ondó inform ációkkal rende lke­
zünk. Az a m egállapítás, hogy a h e­
pa titis  szokatlan és nem  súlyos k ó r­
lefolyású a terhességben, e llen té t­
ben van a szerzők azon m egálla-
pításával, hogy a terhesek v írushe­
patitise (vh) a világ bizonyos ré ­
szein gyakori és nagy a m orta litá ­
sa.
Vizsgálataikban rám utattak  arra , 
hogy Líbiában magas a te rhes nők 
hepatitisének halálozása. 1975-ben 
922 (377 férfi, 545 nő) virushepati- 
tist észleltek. A férfiak  halálozása 
0,53%, a nőké 7,67%. 293 terhes 
nőben a hepatitis halálozási értéke 
12,87%, 252 nem  terhes nő 1,6%-os 
m ortalitásához képest. A terhessé­
gi hepatitis halálozása a III. tr i-  
mesterben volt gyakoribb. A fé r­
fiak 18,4, a nők 15,2%-ának volt 
H B sAg pozitív vh-e, egyetlen an ­
tigen pozitív beteg  sem halt meg.
A terhesek hepatitisének m agas 
halálozási okait elemezve m egálla­
pítják, hogy a m alnutritio  pathoge- 
netikai factor lehetett. Faji p rae- 
dispositiót nem  m uta ttak  ki. Az a n ­
tigen pozitivok között nem volt h a ­
lálozás. Egyes szerzők szerint a co­
ma a terhesekben 33%-ban, a nem  
terhesekben 8,0%-ban fordult elő. 
Nem volt m ódjuk  sem histologiai, 
sem serologiai vizsgálatok elvégzé­
sére az A virushepatitist illetően. 
Az a tény, hogy az év m ásodik fe­
lében az A vh  esetek száma csök­
kent az átlagpopulatióban, felveti, 
hogy az A -vh is szerepelhetett a 
pathogenesisben. Drog-icterus le ­
hetőségére nem  gondolnak.
Előfordulhat, hogy a harm adik  
(Ref.: C-vírus) non-A  non-B v írus 
különösen v iru lens a terhesek h e­
patitisében bizonyos világrészeken 
— így L íbiában is —, de ez csak 
feltevés. Barna Kornél dr.
Hepatitis-B antigen és Hepati- 
tis-B antitest előfordulása ndoloi 
(Zambia) véradók között. Islam, M.
N„ Chrystie, I. L. (Dept. Virol. St. 
Thomas Hosp. London): Trop. 
Geogr. Med. 1975, 27, 47—51.
A ndoloi véradók 11.6%-ban 
A ustralia A ntigen (H epatitis-В 
Antigen) pOiZitívok. A gyakorisáig 
a bebörtönzött egyének között 
15,1% volt, míg az egyetemi h a ll­
gatók körében csak 1,6%. H epa­
titis B-anititesteket a bebörtön- 
zöttek 61,2%-átnak és az egyete­
misták 43% -ának vére ta rta lm a­
zott. Az an tite s tek  jelenlétének 
k im utatására a radio-im m un-as- 
say m ellett egy újonnan beveze­
te tt eljárást alkalm aztak, am ely  
indirekt haem agglutináción a la p ­
szik.
(Ref.: N yilvánvaló , hogy a bör­
tönök hygiénés viszonyai Z am biá­
ban is k ívánniva ló t hagynak m a ­
guk után , ahogy ezt a hepatitis  
terjedése bizonyítja.)
N ikodém usz István dr.
Vírusos májgyulladás az 1967— 
1970. években Koreában állomáso­
zó egyesült államokbeli katonák­
ban: a gamma globulin prophylac- 
tikus hatása. Sm etana, H. F. és m tsa 
(Department of Pathology, Tulane 
University School of Medicine,
New O rleans, L a.): B ulletin  of 
the New Y ork Academy of M edi­
cine 1976, 52, 535—560.
A vírusos m ájgyulladás külö . 
nősen hábo rús körülm ények kö­
zött kom oly orvosi p rob lém át je ­
lent: a v íru st még nem  sikerült 
kiitenyészteni, aktív  im m unizálás­
ra hatásos vaccinát eddig nem 
készítettek, így csupán az im m un 
gamma globulinnal való passiv 
im m unizálásra van lehetőség. Az 
1967—1970. években D él-K oreába 
küldött 157 592 egyesült á llam ok­
beli katona közül 43 065 ‘katona 
im. 10 m l placebo-oldatot, 64 728 
katona 2,5—10 ml im m un gam m a 
globulimt kapott, am it 5—7 hónap 
m úlva a ka tonák  65%-án m egis­
m ételtek. Az im m unizálás ha tásá t 
30—200 n ap ra  becsülik. A m áj- 
gyulladás kórism ét m integy 82%- 
ban a m áj tű-biopsiás v izsgálatá­
val is m egerősítették. Az esetle­
ges m ájgyulladáshoz tá rsu lt 
A usztrália-antigen k im u tatására  
az ager-gel im m unpraecipitatiós 
és a com plem ent fixatiós p róbát 
használták. Az ellenőrző csoport­
ban 49 799 katona m jeotiót nem 
kapott. V írusos m ájgyulladása lett 
742 k a tonának  (4,7 ezrelék), és­
pedig a p lacebo-csoportban 5,6, a 
gamma globulin  csoportban 3.4 és 
a kontrollcsoportban 5,6 ezrelék. 
Ezek a szám ok látszólag a gam m a 
globulin kedvező h a tása  m elle tt 
szólnak. A számok közti kü lönb­
ség azonban eltűnik, ha figyelem ­
be vesszük azt az időpontot, 
am elyben a gam m a globulin jó 
hatásának  érvényesülnie kellene. 
Májigyulladásos le tt ugyanis az 
injectio beadása u tán  0—200 n a­
pon belül a  placebo-csoportban 
34,6%, a  gam m a globulin-csoport- 
ban 37,6% ős a kontro llcsoport­
ban 33.5%. A különbség teh á t 
nem szignifikáns. A betegség le­
folyása és a  máj-ibiopsia szöveti 
lelete m indhárom  csoportban azo­
nos volt.
A 211 vírusos sárgaságos beteg 
közül 30 beteg. 14% volt A usztrá­
lia-antigen pozitív, éspedig a p la­
cebo-csoportban 14, a gam m a 
globulin csoportban 17 és a kont­
roll csoportban 8%. A vírusos 
m ájgyulladás gyakorisági görbéje 
a placebo és a gam m a globu­
lin csoportban azonos lefutású 
volt. A görbe csúcsa a téli hóna­
pokban vo lt kifejezett. Az imm un 
gamma globulin im m unizálásnak 
proiphylaetikus ha tásá t nem ész­
lelték. Pongor Ferenc dr
K örnyezetvédelem
Floridai mosómedvék hashártya- 
zsírszövetének növény védöszer-tar- 
talma. Nalley, L., Hoff, G., Biegler, 
W. (Veter. Publ. Hlth. Sect. Jack ­
sonville, Fla. U SA ): Bull. Envir. 
Contam. Toxicol. 1975, 13, 741—745.
A szerzők Florida három  külön­
böző vidékéről származó mosóm ed­
vék (Procyon lotor) hasi zsírszöve­
tének növényvédőszer-m aradék ta r ­
talm át vizsgálták. Az elejtett, ill. 
csapdával begyűjtö tt állatok zsír­
szöveteiben m egnézték a BHC, L in­
dán, Ladrin, Dieldrin, Optachlor- 
Epoxid, H eptachlor-Epoxid, DDT, 
DDE, DDD és M ethoxychlor ta rta l­
mat. Egyetlen kivételtől eltekintve 
— egy nőstény hashártya-zsírszö- 
vetében 36,82 ppm  M ethoxychlort 
ta láltak  — a növényvédőszer-m a- 
radékok alacsony értékekkel szere­
peltek. Ez m egegyezett Thompson  
vizsgálataival, aki egy évvel előbb 
nézte e vegyszerek mennyiségét. A 
Collier Countyban fogott mosó­
medvék hasi zsírszövete kevesebb 
növényvédőszer-m aradékot ta rta l­
mazott m int a m ásik két helyen, 
Sarasote-ban és Duval Countyban 
fogottak zsírszövete viszont PVB- 
m aradékot csak a Duval Coun­
tyban (katonai tábor környékén) 
gyűjtö tt á llatok  zsírszövete ta r ta l­
mazott.
Mivel a mosómedve zsírszövete 
kevesebb pesticid m aradékot ta r ­
talm az m int más állaté, ezért a 
szerzők alkalm asnak  ta lálják  ezt az 
á lla tfa jt a pesticid szennyeződés 
m onitoraként.
N ikodém usz István dr.
Szerves chlortartalmú növényvé­
dő szerek fennmaradása Gezira m e­
zőjén gyapotföldek altalaján. El-
Zorgani, G. A. (Agric. Rés. Corpor. 
W ad-M edani. Szudán): Bull. Envir. 
Contam. Toxicol. 1976, 15, 378—382.
A szerző G ezira ta laján  (1,2X 
10° feddam , — 1 feddam  =  0,42 
hektár) gyapotterm-esztés végett 
végeztetett perm etezést előírás 
szerint DDT-vel, Endosulfannal, 
D ieldrinnel és A ldrinnal és a h é t 
héten á t egyhetes időközökben 
vizsgálta a növényvédőszer-m ara- 
dékok m ennyiségét gáz-folyadék- 
chrom atographiás eljárással.
A DDT m ennyisége 6,65 ppm -ről 
0,79 ppm -re  csőként, a DDE, m in t 
a DDT bom lásterm éke a ta la jm in­
tákban a  harm adik  héten jelent 
meg, ettől kezdve a mennyisége 
em elkedett, a DDT m ennyisége en ­
nek m egfelelően csökkent, a hato­
duk hét u tán  változatlan DDT m ár 
nem volt a ta lajban . Az Endosul 
fan mennyisége 8,30 ppm -ről 0,25 
ppm -re, a D ieldriné 8,50 ppm -ről 
0,64 ppm -re, az A ldriné 6,50 ppm - 
ről 0,02 ppm -re csökkent. Viszony­
lag az A ldrin és a D ieldrin voltak 
a leginkább perzisztensek.
R ám utat arra , hogy Szudánban 
a szerves ch lo r-ta rta lm ú  vegyüle- 
tek rövidebb idő a la tt lebom lanak, 
m int a m érsékelt égövi országok­
ban s így o tt nyugodtabban hasz­
nálhatók a növények kártevőinek 
elpusztítására, m in t Európában.
N ikodém usz István dr
DDT és DDE hatása japán fürj 
tojásprodukciójára és szaporodásá­
ra, valamint a tojások súlyára és 
héjvastagságára. Davison, К. L., 
Engebretson, К. А., Сох, H. J. (US 3121
Dept. Agricult. M etabolism  and 
Radiation Res. Labor. Fargo, North- 
Dakota, USA): Bull. Envir. Con­
tain. Toxicol. 1976, 15, 265—271.
A szerzők folyam atosan, táp lá­
lékkal bevitt DDT és DDE (DDT 
bomlásterméke) h a tásá t tanu lm á­
nyozták japán fü rj to jásrakására, 
a tojások súlyára, azok héjvastag­
ságára, valam int a m ad arak  szapo­
rodására. A vegyszereket kukorica­
olajban oldva a norm ál tápszerhez 
keverték, amelyet a ketrecben  ta r­
to tt állatok „ad lib itum ” fogyasz­
tottak. A kísérleteket 14 hetes m a­
darakkal kezdték és 14 héten át 
folytatták. M egállapították, hogy a 
vegyszereknek az alkalm azott 
mennyiségben nincs káros hatása. 
A DDE 2, 10, 40 és 200 ppm  (parts 
pro million) m ennyiségben nem be­
folyásolja a to jásrakás minőségét, 
a to jások súlyát és a tojáshéjak 
vastagságát a kontroll csoporthoz 
képest.
A DDT-t 1, 2, 5, 10 és 40 ppm 
töménységben alkalm azták . Káros 
hatást ezen esetekben sem  észlel­
tek, mindössze annyit tapasztaltak, 
hogy 40 ppm DDT az alacsonyabb 
mennyiségű DDT-t fogyasztó és a
kontroll csoportokhoz képest a to­
jásprodukciót fokozta.
S ticke l és Rhodes írták  le. hogy 
DDT fogyasztása 10% -kal csökken­
ti a tojáshéj vastagságát. Ezt a 
szerzők nem ta rtjá k  szignifikáns­
nak s rám utatnak  arra , hogy a m a­
dárvilág  pusztulásáért, am it szá­
mos fe jle tt és fejlődő országban 
tapasztaltak , nem a DDT és term é­
kei a felelősek.
N ikodem usz István  dr.
A Benomyl gombaellenes hatása 
nem kalapos talajgombákra. Fos­
ter, M. C. (Dept. Bioi. York Univ. 
Toronto): Bull. Envir. Contam. To­
xicol. 1975, 14, 353—360.
A Benomyl (Benlate), ha a ta la jt 
á tita tja , hatásos a ta laj alacsony 
rendű — nem kalapos — gom bái­
ra. A szerző a Benom yllal kezelt 
földm inta gom baszám át vizsgálva 
a rra  az eredm ényre ju to tt, hogy a 
szer alkalm azása a földm inta 
gom báinak élőcsíra-szám át a kon t­
rolihoz képest csökkenti.
A vegyszer szelektív hatású, két 
Phycomyceta genus (Mucor, Rhizo-
pus) viszonylag rezisztens vele 
szemben: a Penicillium , T richoder- 
ma és F usarium  fajok erősen érzé­
kenyek a Benomyl fungistatikus 
hatásával szemben. E gombák 
m ennyiségét a Benomyl kezelés a 
földm intában 70, 70, ill. 90%-kal 
csökkentette. Em iatt a M ucor és a 
Rhizopus törzsek szaporodása és 
egyéb ak tiv itása 100, ill. 200%-kal 
fokozódott a kontroll földm intához 
képest. E jelenség érthető  a kom ­
petitiv hatás kiesése miatt.
50 ppm  Benomyl vizes oldatban 
m ár m egváltoztatja a fö ldm intá­
ban levő gom bák egyensúlyát, fo­
kozza a ta la j szám ára kedvező, va­
lam int a feltételesen növénypatho- 
gen gom bák szaporodását s így szá­
muk em elkedését. E szelektív fun­
gistatikus hatás kb. egy hónapig 
érvényesül, az egyes koncentrációk 
közötti különbségek arány lag  ke­
véssé szám ottevőek.
A továbbiakban a „long te rm ” 
hatást kell tanulm ányozni, m ert a 
fungistatikus szerek a ta laj fló rá­
jának összetételére feltehetőleg egy 
hónapnál tovább is hatást gyako- 
t ólnak. N ikodem usz István  dr.
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N é m e t D e m o k ra t ik u s  K ö z tá r s a s á g b a n .
„Interactive Datenverarbeitung 
in der Medizin-’ (Mensch-Maschi- 
nc-Dialog.) — Szerk.: G. Wagner, 
C. O. Köhler. — M ethodik der In ­
form ation in der Medizin. Suppl.
10. — S chattauer Verl. S tu ttgart, 
1976. 467 old. Fűzve.
A  „Deutsche Gesellschaft fü r  M e­
dizinische D okum entation, In fo r ­
m atik  und S ta tis tik” 1975. szept. 
29—okt. 1. között azonos cím m el 
rendezte meg 20. évi ülését. A jegy ­
zőkönyv szerkesztői előszavukban 
m egállapítják, hogy míg a közepes 
teljesítm ényű számítógépek b ev áH  
to tták  a hozzájuk fűzött rem énye­
ket az egészségügyi intézm ények 
adatfeldolgozási igényeinek k ie lé­
gítése terén, addig a feldolgozást 
irányító sajátos program ok k ife j­
lesztése még a  felhasználóra vár. 
A felesleges tévu takat és a p á rh u ­
zamos m unkát az intézetek közötti 
tapasztalatcsere h ivato tt megelőzni. 
Ezt a  célt szolgálta ez a tudom á­
nyos ülés és annak  jelen kö tetben 
rögzített anyaga is. — A. Proppe 
az 1975. évi P. M artini díj k itü n ­
te te ttje  „Az em ber és a szám ” cí­
mű ünnepi előadásában gondolat- 
ébresztő módon beszélt arról, hogy 
a  szám és a  szám okkal végezhető 
műveletek korlátok közé szo rítják  
ugyan képzeletünk szabad csapon- 
gását. cserében azonban a fe ladat 
m egoldásának olyan szűkszavú lo ­
gikai rend ié t biztosítja, am ely k i­
térők nélkül vezet el a kívánt dön­
tés ontimumához. Ennek a discipli- 
nált és kontro llá lt gondolkodásnak 
valószínűen nagyobb érdemei v a n ­
nak a túlélés szervezésében, m in t 
az intuitiónak. Sőt az evolutiót 
serkentő tanulásban  és m űvészet­
ben sem ism eretlen fogalm ak az 
arány, a m érték, a svm m etria stb. 
am elyeknek mennyiségi kifejezése, 
összefüggéseik egzakt m eghatározá­
sa aligha nélkülözhetők. — Ha a té ­
nyek leegyszerűsítésének tűn ik  is 
Descartes m egállapítása, hogy az 
igazság m egismeréséhez aligha van 
más módszerünk, m int a m atem a­
tikáé. az sem  kétséges, hogy a v a­
lóság egv-egv aspektusának m eg­
közelítésében jelentős része van  a 
hibaeloszlás gauss! törvényének, a 
normál átlag  m atem atikai k ife jez­
hetőségének. statisztikai adatoknak, 
a valószínűségszámításnak, vagy a 
komnlex összefüggések szám szerű 
érzékeltetésének. — A corrmuter 
ielentőségét éppen azzal rag a d h a t­
juk  meg legszerencsésebben, ha te l­
jesítőképességét az emberi gondol­
kodás hatótávolságával kom binál­
juk. — G. W agner az in te ractiv  
adatfeldolgozást, tehát az em ber és 
a com puter dialógusát ez idő szerin t 
egyoldalúnak lá tja ; egyelőre inkább 
a com puter érvényesíti ad a tig é ­
nyeit. A dialógusból bizonyára a
tudom ány művelői húznak végül 
hasznot, ak ik  a gyors adatfeldo l­
gozásban egyre kevésbé nélkülöz­
hetik a com putert. Az űrrepülés is 
a szám ítógéptől rem éli az ugrás­
szerű fejlődést, am elynek érdeké­
ben az „ember és a gép symbiosi- 
sát” a futurológusok a századfor­
duló ide jére  .jövendölik. — 1 Köz­
vetlen kapcsolat h iányában m un­
kát és időt emésztő előkészítés után 
ju tta th a tju k  csak el ada ta inkat a 
com puterhez, a feldolgozott adatok  
pedig késve, esetleg ak tualitásuk  
m últán kerü lnek  el felhasználóik­
hoz. ak iknek  érdeklődése ezért az 
adatfeldolgozás korszerű módszerei 
iránt érthe tően  csökkent. Olyan 
in teractiv  syst.emák alkalm azásával 
kell teh á t az orvost m otiválni és az 
adatfeldolgozást serkenteni, am e­
lyek segítségével közvetlen d ia­
logus fo ly ta tható  az adatbankkal, 
aktuális p roblém áira gyors m eg­
oldást nyer, hogy azt a beteg m eg­
ítéléséhez és kezeléséhez nyom ban 
és eredm ényesen fel is használ­
hassa. M indez term észetesen felté­
telezi, hogy a kapcsolatfelvételt a 
com puter adattáro ló  és feldolgozó 
egységeivel flexibilis végkészülékek 
könnyítsék meg. am elyek nem igé­
nyelnek hosszadalm as és bonyolult 
előtanulm ányokat. A szakem bernek 
éreznie kell. hogy az adatfeldolgozó 
rendszer illleszkedik az ő igényei­
nek kielégítéséhez, m unkáját egy­
szerűsíti és gyorsítja, eredm ényes­
sége pedig a beteg érdekeit szol­
gálja. M indezt elősegítik azok a 
korszerű term inálok (perifériás ké­
szülékek). am elyek a feldolgozott 
adatokat többek között újszerűén 
ábrázo lhatják : háromdimenziós,
perspektivikus ábrázolásban stb. — 
A könyvből a m egvalósult kórházi 
in teractiv  system ák egyném elviké­
ről is tá jékozódhatunk; így a h an ­
noveri rendszerről, am elyről Rei- 
chertz számol be. A rendszer fő 
erénvei közé tartozik, hogy ontí- 
málisan illeszkedik felhasználóié­
nak igényeihez, azonnali ada tfe l­
dolgozást és adatszolgáltatást biz­
tosít visszacsatolással pedig a fel­
dolgozott adatok felhasználhatósá­
gáról is tá jékoztat. A perifériás 
készülékek konstrukciója (..intelli­
gent!d ia”) pedig a hibák további 
csökkenését, az adatszolgáltatás 
pontosságát segíti elő. — \  s”éd 
Peterson  ..Dandervd” elnevezésű 
svst.emáia egyidejűleg kezeli a kór­
házi felvételre, m űtétre stb. v á ra ­
kozók lis tá já t: a kórházban és a iá- 
róbeteg-rendelésen elláto tt betege­
ket szám os szem pont (program) 
szerint ta r tja  nyilván; felügyel a la ­
boratórium ok m unkam enetére, 
eredm ényeikről k im utatásokat és 
jelentéseket készít, számon ta rtja  
az ápolási stb. költségeket, a m eg­
takarítá st, de meg is óvja a  bizal­
mas term észetű ada tokat az illeték­
telenek elől — Összefoglaló fejezet 
foglalkozik a kórházi kom m uniká­
ciós rendszerekkel és adatbankok­
kal. azok üzemi készenlétével és 
működési s tab ilitásuk  feltételeivel. 
(R. Klar). F igyelem re méltó, de ta ­
lán túlzónak és igényesnek tűnik
C. Th. Ehlers javaslata , aki n a­
gyobb kórházakban  második szá­
mítógép a lkalm azását ta rtja  k ívá­
natosnak adatkoncentráló  és ada t- 
továbbító szereppel, ily módon te ­
herm entesítve a  központi szám ító­
gépet. — K. Casper a betegágy 
m ellett te lep ített perifériás készü­
lékekkel te rem t közvetlen kapcso­
latot az adatfeldolgozás központjá­
val. — W. Schneider  szellem es-tré­
fás ábrái paradox  módon érzékel­
tetik a kórházi adatok  com puteres 
feldolgozásának és továbbításának 
hibáiból szárm azó veszélyeket, 
am elyek bosszúságot és nem kívánt 
m eglepetést je len thetnek  orvosnak, 
betegnek egyaránt. Hangsúlyozza 
em ellett a folyam atos fejlesztés el­
engedhetetlen voltát, ha a kórházi 
com puterizálást nem  csupán á tm e­
neti kísérletnek szántuk. — Számos 
előadás foglalkozik az adatok fel­
dolgozásának és prezentálásának 
korszerű m ódszereivel, így a pe­
riodikus biosignalok, analog adatok, 
légzésfunctiós adatok központi 
rendszerben való feldolgozás ival, 
az adatok kijelzésével váltó..atos 
grafikus ábrázolással. A laborató­
rium i eredm ényeket egyre többen 
ju tta tják  el az osztályokra gyorsan 
képernyős term inálok  segítségével. 
Szóba kerü l az  adatfeldolgozásnak 
és továbbításuknak  nagy területet 
átfogó, országos távbeszélő-háló­
zatot felhasználható  módszere is. 
P. Koeppe részletes tervet ism ertet 
„Orvosi in fo rm atika” címmel új 
egyetemi kollégium  oktatási anya­
gáról, am ely az  egész tém akört 
tárgyalja az alapfogalm aktól az el­
méleti, gyakorlati és technikai is­
meretekig. — A tudományos ülés­
hez 8 v itafórum  eredm énye csat­
lakozik rövid tem atikus felsoro­
lásban. Ezen csoportok egyike 
szem beállítja a közvetett ad a tfe l­
dolgozást az in te ractiv  módszerrel, 
egy további az orvosi szakirodal­
mi adatok  in teractiv  közlési, továb­
bítási m ódjáról értekezik, ism ét 
másik az em beri tényezők szerepét 
emeli ki az em ber és a com puter 
dialógusában, m ások az ada tvéde­
lem nehézségeivel, a  költség és h a ­
szon e llen té tpár jelentőségével, 
összebékítésük lehetőségeivel, a 
szabad szöveg számítógépes fe l­
dolgozásával, táro lásával és visz- 
szanyerésével foglalkoznak. — A 
kötet külön is kiem eli az előadások 
szerzőit, a vitavezetőket. 48 oldalon 
sorolja fel az igen gondosan válo­
gatott és tém akörönként csoporto­
sított 8.50-nél is több irodalmi fo r­
rásm unkát. A tartalom m utatón k í­
vül alapos tárgym utató  teszi hoz­
záférhetőbbé a  kötet inform áció- 
anyagát. A szöveg m egértésében 
152 ábra és 17 táb lázat segít. A ta r ­
talom és a form a együttesen, méltó 
módon képviselik  a  szerzőket, a
%
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szerkesztőket és a  kiadót. A mű 
m agas igényű m ondanivalója a 
kórházi adatfeldolgozást „haladó'’ 
szin ten  művelő olvasóhoz szól, tú l­
nyom óan német, csak kis részében 
angol nyelven. W aísű Róbert d r_
Volumenregulation und Flüssig- 
keitslunge. Eckert. P. (Hrsg.) Georg 
T hiem e Verlag, S tu ttgart, 1976. 10.4 
oldal, 76 ábra, 15 táb lázat. Ára 2i 
DM.
A ham burgi sebészeti klinikán 
olyan tém ákról rendeznek  szimpó­
zium okat, melyek — b á r  különö­
sen érdeklik  a sebészeket — csak 
sóik m ás disciplina szakem bereivel 
együtt tekinthetők át. A  traum ás 
nedves tüdő klinikai k épé t már 
1945-ben leírták, és azó ta gyors 
ütem ben szaporodtak a közlések. 
A syndrom át különböző elnevezés­
sel ille tik  (shookrtüdő, folyadék­
tüdő, w et lung, postperfusiós tüdő, 
felnő tt respiratiós d istress syndro­
ma stb.). Gyakorisága ú jabban  nő, 
főleg azért, mert a súlyos traum át 
és igen nagy m űtéteket m a többen 
élik tú l e jellegzetes tüdőkárosodás 
kialakulásához m inim álisan  szük­
séges 1—3 nappal. A shock-tüdő 
halálozási aránya 30—90%, az 
egyik leggyakoribb h a lá lo k  az in­
tenzív osztályokon. A közvetlen 
okok >n kívül, m in t am ilyen a 
shocic és a tüdőparenehym a-sérü- 
lés, létrejöttében a volum enregu- 
latio zavara szerepel leggyakrab­
ban. Ezért tarto tták  fon tosnak  e 
megbeszélés m egrendezését 1975 
novem berében anatóm usok, fizio- 
lógusok és patológusok, valam int 
az in tenzív  medicina m űvelőinek 
részvételével.
A klinikus szám ára az elméleti 
tudom ányágak új ada ta i a  legérde­
kesebbek, melyeket az első hat fe­
jezet tek in t át.
A volum enregulatióban az  in tra ­
thoracalis (centralis) vérté rfogat­
nak döntő, csaknem kizárólagos 
szerepe van. Az i t t  nagy szám ­
ban levő érzékeny m echanorecep- 
torok végzik a vértérfogat finom 
szabályozását (Gauer).
A  tüdő  nyirokereinek m ikroszkó­
pos anatóm iájáról az e lm últ 2—3 
évtizedben sok új adatot ism ertünk 
meg. A nyirokerek m ind  a laza 
kötőszövetben futnak, különösen 
az a r té r iá k  körül sű rű  a  ny irokér- 
hálózat. Az intercellularis folyadé­
kot különleges felépítésű nyirok- 
kapillárisok veszik fel és vezetik 
a perifériáró l centrális irányba. A 
nyiroktranszportban döntő szerepe 
a légzőmozgásoknak van  (Kubik).
A tüdő  nyirókérrendszerének 
élettan i és kórélettani jelentősége 
is nagy. A nyirokerek szá llítják  el 
az interstitium ból a kapillárisokból 
oda k ilépő  plazm afehérje-frakció- 
kat. A plazm aproteinek ezen extra- 
vasalis keringésének zav ara  oede- 
mát, m a jd  krónikus tüdőelváltozá­
sokat okoz. A víz-transzportban  a 
biztonsági szelep fontos szerepét 
tölti be a  nyirokérrendszer. A 
3124 lymphológiai ism eretek b irtokában
eredm ényesebb te ráp iá t fo ly ta tha­
tu n k  (Földi).
A  kallikrein-kinin  rendszer li- 
ziológiásan védő, e lhárító  és repa- 
ráló  folyam atokat ak tivál, hyperak- 
tiv itása  azonban tüdőkárosodáshoz 
vezet (m ikrothrom busok, nyirok­
pangás, oedema, proliferatio). A 
volum enregulatiós zavarok te rá ­
p iá jában  ezért a kallik rein-gátlók- 
nak is szerepük lehet (Haberland).
A  tüdőszövetben az in terstitialis 
tér részaránya kétszer akkora, m int 
m ás szervekben. A  transzkapilláris 
anyagcserében az in te rs titiu m  gél- 
fázisának  fizikakém iai sajátossá­
gai a legfontosabbak. Funkcionáli­
san  elkülönül az in te rstitium  al­
veolaris és extraalveolaris része, ez 
u tóbbi ta rtja  „szárazon” az előb­
bit, rugalm as erők á lta l lé treho­
zott szívó hatása révén. Az új ada­
tok birtokában érthető, hogy a 
túlnyom ásos lélegeztetésnek adott 
esetben nemcsak terápiás, hanem 
ellenkező — interstitia lis oedemát 
provokáló — hatása  is lehet 
(Kirsch).
A  patológus a  szekciós anyag 
15% -ában találkozik fo lyadék-tü­
dővel, és a morfológiai kép alapján 
jól elkülöníti a 3 stádium ot: az el­
ső ó rákban  megkezdődik a  tüdőben 
a víz-retentio, egy héten á t foko­
zódik, m ajd pedig pro liferativ  fo­
lyam atok alakulnak ki (aggregátu­
mok, pneum oniás gócok, fibrosis). 
A mikroszkópos képben korai pe­
rivascu laris és peribronchialis 
oedema, később m ikrothrom busok 
(gyakran a dissem inált in travas­
cu laris coagulatio form ájában), 
m ajd  hyalin-throm busok jellemzik 
a még reversibilis szakokat. A me- 
senchym alis elemek pro liferatio  ja  
m ár az irreversibilis harm ad ik  stá ­
dium  (M ittermayer és Joachim).
A  röntgendiagnózishoz kifogás­
ta lan  felvételi technika kell. ezzel 
azonban a legkoraibb tü n e te t is­
m erh e tjü k  fel. Az in terstitialis 
oedem a okozta korai radiológiai 
elváltozások állandó túlnyom ással 
végzett lélegeztetés h a tásá ra  akár 
10 per a latt is eltűnhetnek. A gó- 
cos elváltozásokat jelző hózápor- 
képet a 3—7. napon, respiratiós 
kezelés a la tt látjuk, súlyos légzés- 
funkciórom lással együtt. A késői 
szakban a kevés gyógyult betegen 
fibrosis látható. A sorozatos rön t­
genvizsgálat fő feladata az egyéb 
lehetséges tüdőszövődm ények fel­
derítése (Erbe és Bücheler).
A  belgyógyászati betegségek 
egész sorában alakulhat ki folya­
dék-tüdő : balszív-elégtelenség, sep- 
tikus shock, veseelégtelenség, m ér­
gezések stb. Patofiziológiájában a 
haem odinam ikai, hydrodinam ikai 
és a kapilláris perm eabilitási té ­
nyezők egyensúlyának zavara  szere­
pel; az eredmény fo lyadék-akku­
m uláció és a gázcsere súlyos zavara 
(W iehert és Sül).
A  teráp iás vonatkozású három 
rövid fejezet a gépi lélegeztetés­
nek, az extracorporalis perfusió- 
nak és az infúziós te ráp ián ak  a 
tüdő fo lyadéktartalm ával való 
összefüggéseit vázolja. M ásik há­
rom fejezet a kísérletes shock-tü- 
dővel foglalkozik. A könyvet a re ­
ferátum okban vázolt kérdésekkel 
foglalkozó vita zárja.
„Intenzív- és sürgősségi m edici­
na és anaesthesiologia” a sorozat 
címe, m elynek 2. kö te tekén t jelent 
meg ez a kis könyv. Röviden és 
világosan összefoglalva sok hasz­
nos adatot, m odern elm életi a la ­
pokat kap  benne a súlyos betegek 
ellátását végző klinikus.
Giacinto M iklós dr.
H. G. Knoch, K. Knauth: The­
rapie mit Ultraschall (U ltrahang­
kezelés). VEB Gustav F ischer Verl. 
Jena, 1977. Második, jav íto tt kiadás. 
54 ábra és 32 táblázat, 209 oldal. 
Á ra: 25,80 M.
Az ultrahang-kezelésben fejlő ­
dést elsősorban az jelen tett, hogy 
m egism ertük a pontos dozírozás 
fontosságát. Míg a kis dózisoknak 
pozitív — szöveti anyagcserét ja v í­
tó, eontracturaoldó, stb. — hatásai 
vannak, a nagy in tenzitású kezelés 
szövetroncsoló. A konzervatív  the- 
rapiában a kis dózisok váltak  be, s 
ezen belül is jelentős — a betegség­
hez. általános állapothoz, reaction 
helyzethez szabott — különbségek­
kel. Nagy dózist csak az operatív  
therap iában  alkalm azunk.
A könyv nem tekinti fe ladatának  
az UH technikában, diagnosticában 
való felhasználásának leírását. 
Hasznos tanácsokat ad azonban az 
új therap iás készülékek kezeléséhez, 
gondozásához. Főként saját, s m a­
tem atikai adatokon alapuló e re d ­
ményekről számol be és a második, 
részletes részben pontos kezelési 
ú tm utatásokat közöl az egyes kó r­
képek U H -therapiájához.
A localis kezelések kiegészítése 
neuraltherap iás besugárzással — a 
legtöbb esetben — lényegesen ja ­
vítja az eredm ényt, bővíti az indi- 
calios területet. Az ism ert mozgás- 
szervi indicatiokon kívül figyelm et 
érdem elnek a kezelés traum ato ló ­
giai indicatioi: frac tu rák  korai k e ­
zelése rövidíti a gyógyulási időt, 
javul a callusképződés; de jó e re d ­
m ényeket lá ttak  Sudeck-atrophiák, 
sportsérülések eseteiben is. Egyes 
betegségek reflexzóna-kezelése m i­
nim ális (0,05—0,1 W /cm2) dózisok­
kal eredm ényeket ígér chr. és fu n c­
tionalis gyom or-bél-epe-betegségek 
esetében is. A ngioneuropathiák és 
angiographiák (Fontaine I—II. s tá ­
dium ban) ugyancsak javu ltak  a ke­
zelésre.
Az operatív  U H -beavatkozások 
indicatioi közül kiemeli a M éniére- 
betegséget, ahol is a vestibularis re ­
ceptorok roncsolása — az US 5 k é­
szülék steril tubusával — 90%-os 
eredm ényeket p rodukál; előnye 
még a kezelésnek az is, hogy a h a l­
lás in tak t marad.
Reálisan értékeli a könyv az UH- 
kezelés hasznát, felh ív ja a figyel­
met az UH alkalm azásának olyan 
terü leteire, am elyek még nem  köz­
tudottak. „  ..... , .  , , . ,Fröhlich Lorant dr.
A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1977. decem ber 21-én, du. 
14 órára  tűzte ki Gonda András 
dr.: „Heterolog konzerv-csont reor­
ganizációja hum án anyagon” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá­
nos v itá já t az MTA tanácsterm ében.
Az értekezés opponense: Kala-
bay László dr., az orvostud. kandi­
dátusa, Kenéz József dr., az orvos­
tud. kandidátusa.
A Szlovák Gastroentcrológiai 
Társaság és a Szlovák Hepatológiai 
Társaság, a .T. E. P urk in jérő l elne­
vezett Csehszlovák Orvosi T ársa­
ság megbízásából 1978. szeptem ber  
18—20. között Bratislavában  nem ­
zetközi részvétellel rendezi meg a 
X V II. Csehszlovák Gasztroenteroló- 
giai Kongresszust.
A  kongresszus tém ái: 1. Oesopha­
gus és gyomor. 2. Béltraktus. 3. 
Hepatobiliaris rendszer. 4. Gasto- 
enterologiai vizsgálómódszerek. 5. 
Szabadonválasztott előadások (kö­
zéjük szám ítva az onkológiai p rob­
lém ákat tárgyaló előadásokat is).
Jelentkezési határidő, a bejelen- 
\  te tt előadások összefoglalásának 
egyidejű m egküldésével: 1978. áp­
rilis 15.
Cím: Kongressbüro, Slowakische 
Medizinische Gesselschaft, Mickie- 




A  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  ig a z g a tó ja  p á ­
ly á z a to t  h i rd e t  e p id e m io ló g u s  á llá s  b e ­
tö l té s é r e ,  e ls ő s o rb a n  k ó r h á z  h y g ie n e s  
m u n k a k ö rb e n .
K ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y ta n  s z a k v iz s ­
g a , v a g y  k l in ik a i  g y a k o r la t  a  p á ly á z a ­
to k  e lb ír á lá s á b a n  e lő n y n e k  szá m ít, d e  
e z e k  n é lk ü l  is  p á ly á z h a tó  az  á llá s .
A  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  s z o lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  a  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  c í­
m é re , 1428 B u d a p e s t  V III ., S tá h ly  u tc a  7. 
k é re m  fe lk ü ld e n i.  M a d á r  J á n o s  d r .
ig a z g a tó
(565/b)
P e s t  m e g y e  K ö z e g é s z s é g ü g y i- J á r v á n y ­
ü g y i  Á llo m á s  ig a z g a tó ja  (1428 B u d a p e s t  
V III., S tá h ly  u . 7.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
d a b a s i  j á r á s i  K ö z e g é s z s é g ü g y i- J á r v á n y ­
ü g y i K ire n d e lts é g e n  m e g ü re s e d e t t  v e z e ­
tő i á l la m i k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y ü g y i  
fe lü g y e lő i  á l lá s r a .
Az á llá sh o z  k é ts z o b á s  ö s sz k o m fo r to s  
s z o lg á la t i  la k á s  b iz to s íto tt .
Az á l lá s  b e tö lté s é n é l k ö z e g é s z s é g ta n -  
já r v á n y ta n  s z a k o rv o s i  k é p e s í té s s e l  r e n ­
d e lk e z ő k  e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .
P á ly á z h a tn a k  m ás  s z a k o rv o s i  k é p e s í­
té s s e l  re n d e lk e z ő k , á l ta lá n o s  o rv o s o k  is . 
S z a k o rv o s o k n a k  e g y e s  s z a k o k o n  (g y e r ­
m e k g y ó g y á s z a t.  s z ü lé s z e t-n ő g y ó g y á s z a t,  
fü l- o r r - g é g é s z e t)  re n d e lő in té z e t i  fo g la l­
k o z ta tá s  m e llé k á l lá s b a n  b iz to s íth a tó .
O rv o s h á z a s p á r  je le n tk e z é s e  e s e té n  az 
e g y ik  a  k b . 10 k m - r e  le v ő  T a tá r s z e n t -  
g y ö rg y ö n  ü re s  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s t  p á ­
ly á z h a t ja .
A p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  szo lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  1428 B u d a p e s t  V III., S tá h ly  
u . 7. k é re m  b e k ü ld e n i.  M a d á r  J á n o s  d r .
ig a z g a tó
(569/b)
S á ro s p a ta k  V á ro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (3950 
S á ro s p a ta k ,  K o s s u th  u . 44.) p á ly á z a to t  
h i r d e t :
2 k ö rz e t i  o rv o s ,
1 g y e rm e k k ö rz e t i  o rv o s ,
1 b e lg y ó g y á sz  c s o p o r tv e z e tő i ,
1 s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i ,
1 á l la m i k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y ü g y i  
fe lü g y e lő i  á l lá s o k ra .
A  s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s  
a  25 á g y a s  s z ü lő o t th o n h o z  in te g rá l ta n  
m ű k ö d ik .
F iz e té s  a  18/1971. E ü M  s z á m ú  e g y ü tte s  
u ta s í tá s  s z e r in t .
A p á ly á z a t  e ln y e ré s e  e s e té n  a  ta n á c s  
ö s s z k o m fo r to s  la k á s t  b iz to s ít .
K á n d o r  I r é n  d r .  
o sz t. v e ze tő  fő o rv o s
(583/a)
A  M Á V  K ó rh á z  és K ö z p o n ti R e n d e lő -  
in té z e t  fő ig a z g a tó - fő o rv o s a  — 1062 B u ­
d a p e s t  V I., R u d a s  L á sz ló  u . 111. — p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  a  r e n d e lő in té z e tb e n  le v ő  
ü r e s  E K G  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
I l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  3/1977. (V III. 
19.) E ü K —M üM  s z á m ú  e g y ü tte s  b é rü g y i  
u ta s í tá s  s z e r in t  a  s z o lg á la ti  id ő tő l fü g ­
g ő e n  tö r té n ik .
A  p á ly á zó  és c s a lá d ta g ja i  ré s z é re  M ÁV 
a rc k é p e s  ig a z o lv á n y t b iz to s ítu n k .
V a jd a  G y ö rg y  d r .  
fő ig a z g a tó  fő o rv o s  
c. e g y e t , d o c e n s
(589/a)
K o m á ro m  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z  K o ­
m á ro m  (S zőny) ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ­
ü r e s e d e t t  b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  á l lá s ­
ra .  Az á l lá s t  1977. é v b e n  v é g z e tte k e n  k í ­
v ü l s z a k k é p z e t t le n e k  is  m e g p á ly á z h a t­
já k .
I l le tm é n y  a  k é p e s íté s ,  i l le tv e  a  g y a k o r ­
la t i  é v e k n e k  m e g fe le lő e n .
A z á llá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
L a k á s  a  k ó rh á z  te r ü le té n  b iz to s íto tt .  
H á z a s tá r s a k  e lő n y b e n , g y e rm e k k ö rz e t  és  
ü z e m k ö rz e ti  á l lá s  e lfo g la lá s á ra  is  le h e ­
tő s é g  van .
(590/a)
A  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  ig a z g a tó ja  p á ­
ly á z a to t  h ird e t  h y g ie n ik u s  o rv o s i á l lá s ­
r a ,  m u n k a e g é s z s é g ü g y i s z a k te rü le te n .
K ö z e g é s z s é g ta n - já r v á n y ta n  sza k v iz sg a , 
ü z e m o rv o s i , k l in ik a i  g y a k o r la t  a p á ly á ­
z a to k  e lb ír á lá s á n á l  e lő n y n e k  s z á m ít, d e  
e z e k  n é lk ü l is  m e g p á ly á z h a tó  az  á llá s .
A  p á ly á z a t i  k é r e lm e t  a  s z o lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  a  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  c í­
m é re , 1428 B u d a p e s t  V III., S tá h ly  u . 7. 
k é re m  b e k ü ld e n i.  M a d á r  J á n o s  d r
ig a z g a tó  fő o rv o s
(592)
A  p o m á z i M u n k a th e rá p iá s  In té z e t  p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  az  I n té z e t  d o lin á i 
o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  o s z tá ly v e z e tő  
fő o rv o s i  á l lá s ra .
A z o s z tá ly o n  100 á g y a s  a lk o h o le lv o n ó  
é s  80 á g y a s  p s z ic h iá tr iá i  ré s z le g  m ű k ö ­
d ik .
A lk o h o lo g iá b a n  já r ta s ,  p s z ic h o th e rá -  
p iá s  és  s z o c io th e rá p iá s  ta p a s z ta la to k k a l  
re n d e lk e z ő  p s z ic h iá te re k  e lő n y b e n .
J a v a d a lm a z á s  a  3/1977. V III. 19. E ü M — 
M üM  e g y ü tte s  u ta s í tá s a  s z e r in t  k e rü l 
m e g á l la p í tá s ra .  K o ro n k a i  B e r ta la n  d r .
ig a z g a tó
(593)
A  XV. k e rü le t i  S z a k o rv o s i  R e n d e lő in ­
té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  (B u d a p e s t  XV ., 
R á k o s  ú t  73—75.) p á ly á z a to t  h i r d e t  az 
a lá b b i  á l l á s r a : 1 fő  k ö rz e to rv o s .
A z á llá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
B é re z é s  k u lc s s z á m  s z e r in t .
K á d á r  S á n d o r  d r .  
ig a z g a tó  fő o rv o s
(594)
A  XV. k e rü le t i  S z a k o rv o s i  R e n d e lő in ­
té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  (B u d a p e s t  XV., 
R á k o s  ú t  73—75.) p á ly á z a to t  h i r d e t  az 
a lá b b i  á l lá s o k r a :
1 fő  seb é sz  s z a k o rv o s ,
1 fő  n ő g y ó g y á sz  s z a k o rv o s ,
1 fő  o r r - fü l- g é g e  s z a k o rv o s ,
1 fő  id e g g y ó g y á sz  s z a k o rv o s .
A z á llá s o k  a z o n n a l e lfo g la lh a to k .
B é re z é s  k u lc s s z á m  s z e r in t .
A p á ly á z a to t  e ln y e r ő k n e k  1978. j a n u á r  
1—tő i le h e tő s é g ü k  n y í l ik  in te g r á l t  k ó r ­
h á z - r e n d e l ő in t é z e t i  e g y s é g b e n  d o lg o z n i.
K á d á r  S á n d o r  d r .  
ig a z g a tó  fő o rv o s
(595)
B u d a p e s t  IV . k é r .  T a n á c s  V. B. E g y e ­
s í te t t  F e ln ő t t  G y ó g y ító -M e g e lő ző  In té z ­
m é n y é n e k  fő ig a z g a tó  fő o rv o s a  (1045 B u ­
d a p e s t  IV ., N y á r  u . 99.) p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  a  C h ró n ik u s  B e lg y ó g y á s z a ti ,  v a la ­
m in t  B e lg y ó g y á s z a ti  U tó k e z e lő  O sz tá ­
ly á n  m e g ü re s e d e t t  s e g é d o rv o s i  á l lá ­
s o k ra .
B e lg y ó g y á s z a ti  s z a k k é p e s í té s  m e g s z e r ­
z é s é t  b iz to s ít já k .
I l le tm é n y  a  3/1977. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  s z e r in t .
M a r to n  Z o ltá n  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(596)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  T a n á c s a  V. B. 
E g é sz sé g ü g y i F ő o s z tá ly  v e z e tő je  (1840 
B u d a p e s t  V ., V á ro sh á z  u . 9/11.) p á ly á ­
z a to t  h i r d e t  a  F ő v á ro s i  I s tv á n  K ó r h á z -  
R e n d e lő in té z e t  II I .  sz. b e lg y ó g y á s z a ti  
o sz tá ly án - — n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  — 
m e g ü re s e d e t t  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l ­
lá s r a .
K é p e s íté s  és  b é re z é s  a  18/1971. E ü M — 
M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s b a n ,  v a la m in t  
a  13/1975. sz. r e n d e le te k b e n  f o g la l ta k  
s z e r in t .
A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  6/1970. E üM  
sz. u ta s í tá s b a n  m e g h a tá r o z o t t  fe l té te le k ­
k e l k é r jü k  b e n y ú j ta n i .
A  k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  o rv o s i  m a g á n -  
g y a k o r la to t  n e m  fo ly ta th a t .
V a rg a  Á rp á d  d r .  
f ő v á ro s i  v e z e tő  fő o rv o s
(597)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  X X I., T a n á c s  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i O sz tá ly  v e z e tő je  (T a n á c s ­
h á z  t é r  10.) p á ly á z a to t  h i r d e t  1977. év b en  
ú jo n n a n  s z e rv e z e t t  á l lá s o k  b e tö lté s é re .
1 fő  v e ze tő  g y e rm e k g y ó g y á s z  fő o rv o s ,
1 fő  k ö rz e ti  g y e rm e k o rv o s ,
2 fő  k ö rz e t i  v é d ő n ő .
Az á llá s o k  a z o n n a l b e tö lth e tő k .
I l le tm é n y  a  s z o lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n , 
a  3/1977. E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í ­
tá s á b a n  f o g la l ta k  s z e r in t .
G ö c se i K á ro ly  d r . 
o s z tá ly v e z e tő
(598)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  P é te r f y  S. u . 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  (B u d a p e s t  V II., 
S z ö v e tsé g  u . 16.) u ro ló g ia i  o s z tá ly á n  
m e g ü re s e d e t t  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a .
B o jsz k ó  Im re  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(599)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  P é te r f y  S . u. 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  (B u d a p e s t  V II., 
P é te r fy  S. u . 8—20.) r tg - o s z tá ly á n  m e g ­
ü re s e d e t t  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a .
B o jsz k ó  Im re  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(600)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a  P é te r fy  S. u. 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  (B u d a p e s t  V II.,
%
3125
P é te r f y  S. u . 3—20.) a n a e s th e s io ló g ia i  
o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e tt  s e g é d o rv o s i  á l­
l á s r a .  B o js z k ó  Im r e  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(601)
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  P é te r f y  S. u. 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t (B u d a p e s t  V II., 
P é t e r f y  S. u. 8—20.) r e u m a  s z a k re n d e lé ­
s e n  m e g ü re s e d e tt  o rv o s i  á l lá s r a .  S z a k ­
v iz sg á ig  a  k l in ik a i  g y a k o r la to t  b iz to s í t ­
j u k ,  sza k v iz sg a  u tá n  a  s z a k re n d e lé s e n  
d o lg o z ik . B o js z k ó  Im r e  d r.
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(602)
P á ly á z a to t  h ird e te k  a  P é te r f y  S . u. 
K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t (B u d a p e s t  V II., 
P é te r f y  S. u. 8—20.) s z e m é s z e ti  o s z tá ­
ly á n  m e g ü re s e d e tt  v á l ta k o z ó  m u n k a h e ­
ly ű  s z a k o rv o s i á l lá s r a .
A  m e g h ird e te tt  á l lá s r a  s z a k k é p e s í té s ­
s e l  n e m  re n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .
I l le tm é n y  a  s z o lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n .
B o jsz k ó  Im re  d r . 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(603)
P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  P é te r f y  S. u. 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t (B u d a p e s t  V II., 
P é t e r f y  S. u . 8—20.) b a le se ti-  s eb é sze ti 
o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  a lo rv o s i  á l lá s ra .
A z á llá s  e ln y e ré sé h e z  s e b é s z  v a g y  o r-  
th o p e d -s e b é s z  s z a k v iz s g a  szü k sé g es . 
E lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k  a  t r a u m a to ló g ia i  
já r ta s s á g g a l  re n d e lk e z ő k .
I l le tm é n y  a  s z o lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n .
B o js z k ó  Im r e  d r. 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(604)
• P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  P é te r f y  S. u. 
K ó rh á z —R en d e lő in té z e t  (B u d a p e s t  V II., 
P é te r f y  S. u. 8—20.) id e g o s z tá ly á n  m e g ­
ü r e s e d e t t  v á lta k o zó  m u n k a h e ly ű  s z a k ­
o rv o s i  á llá s ra .
A  m e g h ird e te tt  á l lá s r a  s z a k k é p e s í té s ­
se l n e m  re n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .
I l le tm é n y  a  s z o lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n .
B o jsz k ó  Im r e  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(605)
O rv o s to v á b b k é p z ő  I n té z e t  r e k to r a  (B u ­
d a p e s t  X III., S zab o lc s  u . 35.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  V é r tra n s fú z ió s  O s z tá ly á n  ta r tó s  
k ik ü ld e té s  k ö v e tk e z té b e n  m e g ü re s e d e t t  
2125 k u lc s s z á m ú  o rv o s i  á l lá s r a .
A z á llá s  b e tö lté se  m e g h a tá r o z o t t  id ő re  
s z e rz ő d é ss e l  tö r té n ik .
A  p á ly á z ó k  k ö z ü l e lő n y b e n  ré s z e s ü l­
n e k  a  b e lg y ó g y ász , la b o ra tó r iu m i ,  v a g y  
e g é s z sé g ü g y i s z e rv e z ő i g y a k o r la t ta l  r e n ­
d e lk e z ő k .
I l le tm é n y  a  18/1971. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  s z e r in t .
A  k in e v e z é s re  k e r ü lő  o rv o s t  b e o sz tá sa  
a l a p já n  m u n k a k ö r i  p ó t lé k  i l le t i  m eg .
A  p á ly á z a ti  a n y a g o k a t  a  m e g je le n é s tő l 
s z á m íto t t  k é t  h é te n  b e lü l  az  In té z e t  




M isk o lc  m e g y e i V á ro s  T a n á c s a  V. 
B . S e m m e lw e is  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  
ig a z g a tó  fő o rv o sa  (3501 M isk o lc , C sab a i 
k a p u  9.) p á ly á z a to t  h i r d e t :
2 fő  u ro ló g ia ,
1 fő  k ó rb o n c n o k i,
3 fő  rö n tg e n o ló g ia i,
1 fő  a n a e s th e s io ló g ia i ,
3 fő  k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s r a .
K ó rh á z i p á ly á z a to k n á l  i l le tm é n y  2300,— 
F t —2500 F t- ig  (d ip lo m á tó l fü g g ő e n ). 
R ö n tg e n  és k ó r b o n c ta n i  o s z tá ly o n  
30% -os v e sz é ly e sség i p ó t lé k o t  é s  m u n k a ­
k ö r i  p ó tlé k o t b iz to s í tu n k .  (M u n k a k ö ri 
p ó t lé k :  600,— F t- tó l  1000.— F t- ig .)
K ó rh á z i á l lá s o k n á l a  p á ly á z ó k  ré s z é re  
k ó r h á z i  fé rő h e ly e t a d u n k .
K ö rz e ti  o rv o s o k n á l 3000,— F t- ig  a la p -  
i l le tm é n y t  b iz to s ítu n k . K ö rz e ti  o rv o s i 
á l lá s o k n á l  év  v é g i ju ta lm a z á s r a  10 000,— 
F t- ig  le h e tő sé g  v an .
A  k ö rz e ti  o rv o s i s z o lg á la tn á l  c s a lá d ­
ta g o k n a k  ta n á c s i  la k á s  k iu ta lá s a  1978- 
b a n  le h e tsé g e s .
E ls ő s o rb a n  m o s t v é g z e t t  f ia ta l  o rv o so k  
p á ly á z a tá t  v á r ju k .  A d o r já n  Iv á n  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s
(607)
A  B á n y á s z a t i  U tó k e z e lő  és É j je l i  S z a ­
n a tó r iu m  (K o m ló —S ik o n d a )  ig a z g a tó  fő ­
o rv o s a  a  b e lg y ó g y á s z a t i  o s z tá ly o n  m e g ­
ü r e s e d e t t  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a  p á ly á z a to t  
h ird e t .
1—2 év es  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő k  
e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .  S z ü k s é g  e se té n  
2 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  la k á s  b iz to s íto tt .
F e h é r  B é la  d r . 
ig a z g a tó  fő o rv o s
(608)
F é lh u l lá m ú  rö n tg e n k é s z ü lé k  ju tá n y o ­
s á n  e la d ó . D r. K u c h  O ttó n é , Z a la e g e r ­
szeg , B a la to n i  u . 3. sz.
(609)
Ó zd, V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z —R e n d e lő ­
in té z e t i  E g y sé g  ig a z g a tó  fő o rv o sa  (Ózd, 
I.. B é k e  ú t  1.) p á ly á z a to t  h i r d e t :
E g y  fő  fő fo g la lk o z á s ú  — az  Ó zdi K o ­
h á s z a t i  Ü z em e k  Ü z e m o rv o s i R e n d e lő jé ­
b e n  — á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  
rö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
I l l e tm é n y  a  18/1971. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í t á s n a k  m e g fe le lő e n  a 
s z o lg á la ti  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l +  k o ­
h á s z a t i  p ó tlé k . M e llé k á llá s  v á lla lá s á ra  
le h e tő s é g  v an .
L a k á s  m e g b e sz é lé s  s z e r in t .
Az á l lá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
V e re b é ly i  Iv á n  d r . 
ü z e m e g é s z s é g ü g y i szó ig , i r á n y í tó  
h . ig a z g a tó  fő o rv o s
(610)
S z e n te s  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z —R e n ­
d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  (6601 S z e n ­
te s , S im a  F. u. 44—56.) p á ly á z a to t  h i rd e t  
a z  e lh a lá lo z á s  m ia t t  m e g ü re s e d e t t  a n a e s ­
th e s io ló g ia i  s z o lg á la t  v e ze tő  fő o rv o s i 
á l lá s ra . .
L a k á s  m e g b e sz é lé s  s z e r in t  b iz to s íto tt .
A  p á ly á z a th o z  a n a e s th e s io ló g ia i  s z a k ­
o rv o s i  v iz sg a  f e l té t le n ü l  sz ü k s é g e s .
I l l e tm é n y :  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz. e g y ü t te s  r e n d e le t  s z e r in t  s zo l­
g á la t i  id ő tő l fü g g ő e n . B o d  P é te r  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s
(611)
A z O rszá g o s  H a e m a to ló g ia i  és  V é r­
t r a n s z f ú z ió s  I n té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o sa  
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  d o n o r -o s z tá ly o n , 
m e g ü re s e d e t t  o rv o s i  á l lá s r a .  H a e m a to -  
ló g ia  i r á n t  é rd e k lő d ő k  e lő n y b e n  ré s z e ­
s ü ln e k .
A  f iz e té s  m e lle t t  m u n k a k ö r i  p ó tlé k , a 
k is z á l lá s o k k a l  k a p c s o la tb a n  fe lm e rü l t  
tú lm u n k á é r t  k ü lö n  d í ja z á s  já r .
I l le tm é n y  a  m e g fe le lő  k u lc s s z á m  s ze ­
r in t .
A z á llá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
S ip o s  I s tv á n  
g azd . ig . h.
(612)
H e v es  m e g y e  T a n á c s  V. B. E g é sz ­
s é g ü g y i O sz tá ly  v e z e tő je  (3301 E g e r , K o s ­
s u th  L a jo s  u . 9.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a 
H e v es  m e g y e i T a n á c s  e g r i  K ó rh á z á n á l 
— n y u g d íja z á s  m ia t t  m e g ü re s e d e t t  — 
m e g y e i s eb é sz  s z a k fő o r v o s i  á l lá s  b e tö l­
té sé re .
K é p e s íté s  és  b é re z é s  a  3/1977. (V III. 19.) 
E ü M —M üM  s z á m ú  e g y ü tte s  u ta s í tá s ,  v a ­
la m in t  a  13/1975. (Х П . 6.) E ü M  s z á m ú  
r e n d e le t  s z e r in t .
P á ly á z a to k a t  a  6/1970. E ü M  s zá m ú  
u ta s í t á s n a k  m e g fe le lő e n  — s z o lg á la ti  
ú to n  — k é re m  b e n y ú j ta n i  a  f e n t i  c ím re .
J e le n tk e z é s i  h a tá r id ő  a  h i rd e té s  m e g ­
je le n é s e  u tá n  30 n a p .
L a k á s t  b iz to s í tu n k .  „  . . „ .S z ab ó  F e re n c  d r .
m e g y e i fő o rv o s
(613)
M isk o lc  m . V á ro s  T a n á c s a  V. B. 
V a s g y á r i  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e te  а Ш ., 
te r ü le té n  3 d b . k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s t  
h ird e t .
H a v i i l le tm é n y t  a  3/1977. (V ili .  19.) 
E ü M —M üM  s z á m ú  e g y ü tte s  re n d e le te  
a la p já n  b iz to s ítu n k .
É v e n te  eg y  e s e tb e n  ip a rv id é k i  j u t a ­
lo m  6—10 000,— F t. E z e n  á l lá s o k a t  ez 
é v b e n  v é g z e tte k  is  b e tö l th e t ik .  M e llék ­
á llá s  v á l la lá s á ra  le h e tő s é g  v a n  az  ü z e ­
m e k b e n .
E g y e lő re  c s a k  f é r ő h e ly e t  tu d u n k  b iz ­
to s í ta n i  c s a lá d ta la n o k  é s  g y e rm e k e s e k  
s z á m á ra  is . D itró i  S á n d o r  d r .
k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s
(614)
A  F ő v á ro s i  L ász ló  K ó rh á z  fő ig a z g a tó  
fő o rv o s a  (1097 B u d a p e s t ,  G y á li u . 5—7.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t '  a  rö n tg e n  o sz tá ly o n  
1978. j a n u á r  l -v e l  m e g ü re s e d e t t  o rv o s i 
á l lá s r a .  P á ly á z h a tn a k  s z a k o rv o s o k , 
s z a k o rv o s  je lö lte k .
A  k in e v e z é s  m in ő s é g e  é s  a  p á ly á zó  
o rv o s  b é re z é s e  az  e l tö l tö t t  m u n k a id ő tő l 
fü g g ő e n  a  3/1977. E ü M —M üM  s zá m ú  
e g y ü tte s  r e n d e le t  s z e r in t .
A z á l lá s r a  1977-ben v é g z e tt  o rv o s o k  
n e m  p á ly á z h a tn a k .  K á ta y  A la d á r  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(615)
P é c s i  O rv o s tu d o m á n y i  E g y e te m  p á ­
ly á z a to t  h i r d e t  az  O r th o p a e d ia i  K lin ik á n  
m e g ü re s e d e t t  k l in ik a i  o rv o s i ( ta n á r s e ­
g é d i)  á l lá s  b e tö lté s é re .
Az á llá s  b e tö l té é s n é l  e lő n y b e n  ré s z e ­
s ü l a k i  a n g o l, v a g y  n é m e t  n y e lv tu d á s ­
s a l  re n d e lk e z ik .
A  p á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  k ö z z é té te ltő l 
s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k e ll  b e n y ú jta n i  
a  R e k to r i  H iv a ta lh o z  (7624 P é c s , S z ig e ti 
ú t  12.). A  p á ly á z a t i  k é re le m h e z  m e llé ­
k e ln i  k e ll  az  o rv o s d o k to r i  o k le v e le t, e r ­
k ö lc s i  b iz o n y ítv á n y t ,  r é s z le te s  ö n é le t­
ra jz o t ,  tö rz s la p o t.  T ig y i J ó z s e f  d r .
r e k to r
(616)
N a g y k a n iz s a  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z a — 
R e n d e lő in té z e te  ig a z g a tó  fő o rv o sa  
(N a g y k a n iz s a ,  F a b ik  K á ro ly  u . 2—8.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  az  a lá b b i  ü re s  á l lá ­
s o k ra  :
1 fő  g y e rm e k -s z a k o rv o s i ,
2 fő  b e ls z a k o rv o s i ,
2. fő  g y e rm e k  k ö rz e t i  o rv o s i,
2 fő  a n a e s th e s io ló g u s  s z a k o rv o s i ,
1 fő  s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  sz a k o rv o s i  
1 fő  id e g s z a k o rv o s i ,
1 fő  t r a u m a to ló g u s  s z a k o rv o s i ,
1 fő  la b o r  s z a k o rv o s i ,
1 fő  ü z e m o rv o s i .
Az á l lá s o k  b e tö l té s é re  s z a k k é p e s íté s s e l  
n e m  re n d e lk e z ő , v a la m in t  1977-ben v ég ­
z e tt,  m u n k a h e ly ü k e t  v á l to z ta tn i  k ív á n ó  
o rv o s g y a k o rn o k o k  is  p á ly á z h a tn a k .
B é rez é s  az  é r v é n y b e n  le v ő  b é r u ta s í tá ­
s o k  a la p já n .  L a k á s  m e g b e sz é lé s  s z e rin t . 
A tm e n e ile g  k o r s z e r ű  o rv o s -n ő v é rs z á l lá ­
s u n k o n  f é rő h e ly e t  b iz to s í tu n k .
A p á ly á z a to k a t  a  k ó rh á z  ig a z g a tó  fő ­
o rv o s á h o z  c ím e z v e  k é r jü k  b e n y ú jta n i .
D ü h  A n d rá s  d r . 
ig a z g a tó  fő o rv o s
(617)
Az O rszá g o s  K ö z e g é s z s é g ü g y i In té z e t  
fő ig a z g a tó ja  (1966 B u d a p e s t  IX ., G y á li 
ú t  2—6.) p á ly á z a to t  h i r d e t  az  É le tta n i 
T o x ik o ló g ia i  o s z tá ly á ra ,  tu d o m á n y o s  
m u n k a k ö r  b e tö l té s é re .
B e s o ro lá s  és  i l le tm é n y  a  2/1974. (II. 
17.) M üM  s z á m ú  r e n d e le t  a la p já n  a  
g y a k o r la t i  id ő tő l  fü g g ő e n  913-as tu d o ­
m á n y o s  m u n k a tá r s i ,  v a g y  914-es tu d o ­
m á n y o s  s e g é d m u n k a tá r s i  k u lc s s z á m b a .
A p á ly á z a t  e ln y e ré s é h e z  o rv o s i  d ip ­
lo m a  s z ü k s é g e s .  T ó th  B é la  d r .
fő ig a z g a tó
(618)
G y ő r  m e g y e i V á ro s i  T a n á c s  R en d e lő - 
in té z e te  fő ig a z g a tó  fő o rv o s a  (9024 G y ő r, 
L ie z e n -M a y e r  u . 57.) p á ly á z a to t  h i r d e t :  
1 fő  n ő g y ó g y á sz  s z a k o rv o s ,
1 fő  s e b é s z  s z a k o rv o s ,
1 fő  ü z e m o rv o s ,
1 fő  k ö rz e t i  o rv o s ,
1 fő  k ö rz e t i  g y e rm e k o rv o s i  á l lá s o k ra  
la k á s s a l  ( ta n á c s i  v a g y  s z ö v e tk e z e ti) .
I l l e tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz. e g y ü t te s  r e n d e le t  s z e rin t , a 
s z o lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n . M e llé k á llá s t 
b iz to s ítu n k .
Ü z e m o rv o s n a k  ü z e m o rv o s i p ó tlé k , v a ­
la m in t  k ö rz e t i  o rv o s o k n a k ,  k ö rz e t  g y e r ­
m e k o rv o s o k n a k  és ü z e m o rv o s o k n a k  év  
v é g é n  6000—10,0000 F t- ig  te r je d ő  BÜ KÓ  
ju ta lo m  a d h a tó  a  r e n d e lk e z é s b e n  e lő ír t  
k ö v e te lm é n y e k  te l je s í t é s e  e se té n .
S c h m id t  G y ö rg y  d r . 
ig a z g a tó  fő o rv o s
(619)
G y ő r  M eg y e i V á ro si T a n á c s  R en d e lő -  
in té z e te  ig a z g a tó  fő o rv o s a  (9024 G y ő r, 
L ie z e n -M a y e r  u . 57.) p á ly á z a to t  h i r d e t :  
1 fő  g y ó g y to rn á s z  á l lá s r a .
I l le tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz. e g y ü tte s  r e n d e le t  s z e rin t , a 
s z o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n .
S c h m id t G y ö rg y  d r .  
ig a z g a tó  fő o rv o s
(620)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  I I I .,  T a n á c s  V. B. 
E g é s z s é g ü g y i o s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (1033 
B u d a p e s t  I l i i . ,  Fő  t é r  3. sz.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  I l i i . ,  T a n á c s  S z a k o rv o s i  R e n ­
d e lő in té z e té b e n  b e tö l th e tő : 
e g y  fő  b e lg y ó g y á sz  c so p o r tv e z e tő  fő ­
o rv o s i,
e g y  fő  id e g g y ó g y á sz  s z a k o rv o s i ,  
eg y  fő  o r th o p a e d ia i  s z a k o rv o s i ,  
e g y  fő  rö n tg e n  s z a k o rv o s i ,  
eg y  fő  szem ész  s z a k o rv o s i ,  
eg y  fő  u ro ló g u s  s z a k o rv o s i ,  
e g y  fő  3 ó rá s  s p o r to rv o s i ,  
k é t  fő  fü l- o r r - g é g e  s z a k o rv o s i ,  
k é t  fő  rh e u m a  s z a k o rv o s i ,  
k é t  fő  la b o ra tó r iu m i s z a k o rv o s i ,  
v a la m in t  v á lta k o z ó  m u n k a h e l l ly e l  a 
sz e rv e z é s  a la t t  á lló  K ó rh á z —R e n d e lő in ­
té z e t i  in te g r á l t  e g y sé g e n  b e lü l :  
k é t  fő  s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i, 
k é t  fő  seb ész  s z a k o rv o s i  á l lá s o k ra .  
I l le tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz. e g y ü tte s  r e n d e le t  a la p já n ,  a 
m u n k a k ö r r e  m e g á l la p í to t t  k u lc s s z á m  
s z e r in t .
P á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  s z o lg á la ti  ú t  
b e ta r tá s á v a l  a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é ­
tő l s z á m íto t t  15 n a p o n  b e lü l  k é re m  b e ­
n y ú j ta n i .  F e re n c z i  E rz s é b e t d r.
k é r .  fő o rv o s , eü . o szt. vez.
(621)
P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  P é te r f y  S. u. 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  (B u d a p e s t  V II.. 
P é te r f y  S. u. 8—20.) e g y e s í te t t  la b o ra ­
tó r iu m i  o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  s z a k o r ­
v o s i á l lá s r a .
L a b o ra tó r iu m i g y a k o r la t t a l  re n d e lk e z ő  
n e m  s z a k o rv o s  i s  p á ly á z h a t .
I l le tm é n y  a  s z o lg á la t i  id ő tő l fü g g ő e n .
B o jsz k ó  Im re  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(622)
P á ly á z a to t  h i r d e te k  a P é te r fy  S. u. 
K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  (B u d a p e s t  V II., 
P é te r f y  S. u . 8—20.) e g y e s í te t t  la b o ra ­
tó r iu m i  o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  2104 
k u lc s s z á m ú  fő o rv o s i  á l lá s r a .
A zonos k é p z e tts é g  e s e té n  a  m ik ro b io ­
ló g iá b a n  já r ta s s á g g a l  re n d e lk e z ő k  
e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .
I l le tm é n y  a  s z o lg á la t i  id ő tő l fü g g ő e n .
B o jsz k ó  Im re  d r .
fő ig a z g a tó  fő o rv o s
(623)
P á r á d  N a g y k ö z s é g i K ö zö s  T a n á c s  V. 
B . S z a k ig a z g a tá s i  S z e rv e  (3240 P á rá d ,  
K o s s u th  L a jo s  ú t  91.) p á ly á z a to t  h i rd e t  
a  n a g y k ö z s é g h e z  ta r to z ó  B o d o n y  k ö z ­
s é g b e n  ü re s e n  le v ő  v é d ő n ő i á llá s ra .
K a p c s o lt k ö z sé g : P a rá d s a s v á r .
I l le tm é n y  a v o n a tk o z ó  jo g s z a b á ly  
a la p já n ,  a  szo lg á la ti  id ő n e k  m e g fe le lő en  
+  ú tiá ta lá n y .
L a k á s  m e g o ld h a tó  a lb é r le tb e n .
T u r c s á n y i  M ik ló sn é  
v b - t i tk á r
(624)
M á té s z a lk a i V á ro s i T a n á c s  E g y e s íte tt  
E g é sz sé g ü g y i In té z m é n y  ig a z g a tó  fő o r ­
v o s a  (M á tész a lk a , S a l la i  I. u . 2—4.) 
p á ly á z a to to t  h i r d e t  a z  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
1977. dec. l - é n  m e g ü r e s e d e t t  M á té sza lk a  
v á ro s  V. sz. k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s á ra .  A 
k ö rz e th e z  k a p c s o l t  k ö z sé g  n e m  ta r to z ik .
B é re z é sa  3/1977. E ü M —M üM  sz. e g y ü t­
te s  u ta s í tá s  s z e r in t  tö r té n ik .
M e llék á llá s  v á l la lá s á r a  le h e tő sé g  v an .
K e ttő sz o b á s  ö s s z k o m fo r to s  la k á s  b iz ­
to s í to t t .  C s is z á r  G u sz tá v  d r .
E E I ig a z g a tó  fő o rv o sa
F ő v á ro s i  IV . k é r .  T a n á c s  V. B. E g y e ­
s í t e t t  F e ln ő t t  G y ó g y ító -M e g e lő ző  I n té z ­
m é n y é n e k  fő ig a z g a tó  fő o rv o s a  (1045 B u ­
d a p e s t  IV ., N y á r  u. 99.) p á ly á z a to t  h i r ­
d e t  az  in té z m é n y b e n  K ó rh á z —r e n d e lő ­
in té z e t i  e g y sé g b e n  m ű k ö d ő  U ro ló g ia i  
o s z tá ly á ra  u ro ló g u s  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
K ó rh á z i  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  s z a k -  
k é p e s í té s  n é lk ü l i  o rv o s o k  is  p á ly á z h a t ­
n a k .
B e s o ro lá s  é s  i l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  
a  3/1977. E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s  
a la p já n ,  a  s z o lg á la ti  id ő n e k  é s  s z a k k é ­
p e s í t é s n e k  m e g fe le lő e n  tö r té n ik .
Az á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
M a r to n  Z o l tá n  d r .  
ig a z g a tó  fő o rv o s
((626)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  X X I., T a n á c s  V. B. 
E g y e s í te t t  G y ó g y ító -M e g e lő ző  In té z m é n y  
fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  (1751 B u d a p e s t ,  
D é li u . 11.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  in t é ­
z e tb e n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  
in te n z ív  é s  a n a e s th e s io ló g u s  o rv o s i  á l ­
lá s r a .
Az in te n z ív  ré s z le g  o s z tá l ly á  v a ló  á t ­
s z e rv e z é s e  fo ly a m a tb a n  v a n .
A  p á ly á z ó tó l  fü g g ő e n  , a d ju n k tu s i ,  
v a g y  a lo rv o s i  k in e v e z é s  jö h e t  s z á m í­
tá s b a .
P á ly á z h a tn a k  o ly a n  o rv o s o k  is , a k ik ­
n e k  k é p e s í té s é h e z  1—2 é v  g y a k o r la t  
s z ü k s é g e s .
P á ly á z a to t  h i r d e t  to v á b b á  a  j á r ó b e te g ­
e l lá tá s  t e r ü le té n  m e g ü re s e d e t t :
1 fő  b e lg y ó g y á sz  c s o p o r tv e z e tő  f ő o r ­
v o s i,
1 fő  b e lg y ó g y á sz  s z a k o rv o s i ,
1 fő  rh e u m a to ló g u s  s z a k o rv o s i ,
1 fő  l a b o r a tó r iu m i  s z a k o rv o s i ,
1 fő  rö n tg e n  sz a k o rv o s i ,
1 fő  id e g g y ó g y á sz  s z a k o rv o s i ,
1 fő  s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i ,
1 fő  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s o k r a .
Az i l le tm é n y  m e g á lla p í tá s a  a  k u lc s ­
s z á m n a k  m e g fe le lő e n , a  s z a k k é p z e t ts é g  
és s z o lg á la ti  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l 
tö r té n ik .  M itt le r  I s tv á n  d r .










1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.
Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.
Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek -  gyulladásos 
ízületi kórformák, posttraumás arthritisek - ,  valamint myalgiák esetében therapiás 
kiegészítésként.
Naponta egy vagy több (2 -3 ) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.
Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!
Ж *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 25 gr 2 , -  Ft
50 gr 3,— Ft Biogalji
MEGJELENI
M A G Y A R  O N K O L Ó G IA
1977. 3. s zá m
C su k a  O rso ly a  d r . .  S u g á r  J á n o s  d r . : A 
s e j tm e m b r á n  s z e re p e  a  m a lig n u s  
t r a n s z f o rm á c ió  és a  d ro g  re z isz te n c ia  
k ia la k u lá s á b a n .
P e t r á n y i  G y u la  d r . : A  d a g a n a t - im m u ­
n o ló g ia  a k tu á l i s  k é rd é s e .
V á n d o r  F e re n c  d r . : A  F ő v á ro s i  O n k o ra -  
d io lo g ia i In té z e t.
S c h u le r  D ezső  d r . ,  R év ész  T a m á s  d r .,  
H o rv á th  A g n es  d r . ,  D ó m já n  O ttilia  d r .,  
I s tv á n  L a jo s  d r .,  K a s s a i  P é te r  d r . ,  K e ­
m é n y  P á i  d r . ,  K o ó s  R o z á lia  d r . ,  W. 
L a u b  M a rg it  d r .,  S z é k e ly  K a ta l in  d r., 
V e lk ey  L ász ló  d r . .  V in c e l lé r  M á r ia  d r., 
V irá g  I s tv á n  d r . : E r e d m é n y e k  és 
p ro b lé m á k  a  g y e rm e k k o r i  le u k a e m ia  
k e z e lé s é b e n .
K o c sis  S á n d o r  d r . : Az e lső  T e rü le t i  O n ­
k o ló g ia i In té z e t  25 éve.
B ö rz sö n y i M á ty á s  d r . ,  P in t é r  A lá n  d r .,  
S u r já n  A n d rá s  d r . ,  T ö r ö k  G éza  d r ..  
S a jg ó  M ih á ly n é  d r . : D o d e c ilg u a n id in -  
le te k  d a g a n a tk e l tő  h a tá s a  te r h e s  é g é ­
b ő l in  v iv o  k e le tk e z ő  N -n i t r o z o  v e g y ü -  
r e k r e  és  u tó d a ik ra .
H a ra s z t i  A n ta l  d r . ,  V a d n a y  I s tv á n  d r . : 
A  p r im e r  m á j-c a rc in o m a .
M AG Y A R R A D IO L Ó G IA
1977. 4. szá m
F. E . S tiev e  d r . : A  s u g á r z á s  te r a to g é n  
h a tá s á r ó l  é s  a  te r h e s s é g m e g s z a k í tá s ­
ró l.
B a lo g h  I s tv á n  d r .,  H u o rá n s z k i  F e re n c  
d r .,  L á sz ló  P á l  d r . ,  S z é k e ly  M ik ló s  
d r .  é s  W ittm a n  I s tv á n  d r . : Az e n d o -  
s c o p o s  r e t r o g r á d  c h o la n g io -p a n c r e a to -
g rá f ia  (E R C P) és c h o le g rá f ia  s z e re p e  az 
e p e u ta k  é s  a  p a n c r e a s  d ia g n o s z t ik á já ­
b an .
B a lo g h  I s tv á n  d r ..  S z é k e ly  M ik ló s  d r ..  
H a ja s  Á g n e s  és T ó k a  M a g d o ln a  d r . : A  
s z o n d a  n é lk ü l i  h y p o to n iá s  d u o d e n o -  
g rá f ia  je le n tő s é g e  a  p a n c r e a s fe j  r ö n t ­
g e n -k ó r  je lz é s é b e n  és e lk ü lö n íté s é b e n .
O láh  J ó z s e f  d r :  A d a to k  az  id ő s  e m b e re k  
v á l l íz ü le té n e k  rö n tg e n m o r fo ló g iá já h o z .
S z á n tó  D ezső  d r . : A d a to k  a  s in u s  s p h e ­
n o id a lis  rö n tg e n p a th o ló g iá já h o z .
D ézsi Z o l tá n  d r .,  M ilté n y i L ász ló  d r., 
S a lla y  A tti la  d r .,  V a rg h a  G y u la  d r . és  
B a r b é ly  T e ré z :  A  tö b b m e z ő s  te le te r á -  
p iá s  k e z e lé s e k  f iz ik a i  d ó z ise lo s z lá s á ­
n a k  é r té k e lé s e  a  b io ló g ia i h a tá s  s z e m ­
p o n tjá b ó l.
O R V O S K É PZ É S
1977. 4. szá m
S a s  M ih á ly  d r . ,  M o rv a y  J ó z s e f  d r . : Az 
a r a n y ro z s - a lk a lo id o k  és s z á rm a z é k a ik  
je le n tő s é g e  az  o rv o s tu d o m á n y b a n .
V á rk o n y i  Á g n e s  d r . : A g y e rm e k g y ó g y á ­
s z a t i  g a s tr o e n te r o lo g ia  k ö rv o n a la i .
V á rk o n y i  Á g o ta  d r . ,  H o rv á th  A tti la  d r .,  
A b lo n c z y  É v a  d r . ,  K o h á n k a  V a lé r ia  
d r . : A z a n t in u c le a r i s  f a k to r  k im u ta ­
tá s á r a  sz o lg á ló  s z e ro ló g ia i m ó d s z e re k  
é r té k e  e ry th e m a to d e s b e n .
N a g y  G y ö rg y  d r . : S e c u n d e r  p o ly g lo -  
b u liá k .
O rb á n  I m r e  d r . .  R egős J á n o s  d r ..  
W a c h tl I s tv á n :  Az a lsó  v é g ta g o k  id ü l t  
v e r ő é r - e lz á r ó d á s a in a k  s e b é s z i k e z e ­
lé se .
C ze ize l E n d r e  d r . ,  B á l in t  J ó z s e f :  A 
h ú g y r e n d s z e r  v e le  s z ü le te t t  r e n d e l le ­
n e s s é g e in e k  k ó re re d e te .
G y u rk o v its  K á lm á n  d r . : A  m u c o v is c i­
d o s is .
S zé li K á lm á n  d r . : H o z zá szó lá s  ,,A  h e ­
v e n y  b a ls z ív f  é l-e lé g te le n s é g rő l” c ím ű  
c ik k h e z .
G á b o r  G y ö rg y  d r . : V á lasz  S zé li K á lm á n  
d r  h o z z á s z ó lá s á h o z .
M O R P H O L O G IA I ÉS IG A Z S Á G Ü G Y I 
O R V O SI SZ EM LE 
1977. 4. szá m
B e re g i E d i t  d r . : G lo m e ru la r is  v e s e b e ­
te g s é g e k  m o d e rn  k la s s z if ik á c ió ja .
F e h é r  J á n o s  d r . : A  g lik o g é n  e lő fo rd u lá s  
u l t r a s t r u k tú r á j a  a  m u s c u lu s  o r b ic u la ­
r is  o c u lib a n .
B a láz s  M á r ta  d r . ,  S z a tló c zk y  E rn ő  d r . : 
V é k o n y b é l - n y á lk a h á r ty a  e le k t r o n m ik ­
ro s z k ó p o s  v iz s g á la ta  g ia rd ia  la m b lia  
fe r tő z é s b e n .
B a lo g h  I s tv á n  d r . ,  W o lfg an g  S c h u lz e  d r . ,  
S ó to n y i P é te r  d r . : L e h e tő s é g e k  az  a d e -  
n i lc ik lá z  m o rfo ló g ia i  k im u ta tá s á r a  
sz ív iz o m b a n .
V a rg a  T ib o r  d r . .  S z ab ó  Á rp á d  d r . : H e ­
v e n y  k o p o n y a ű r i  n y o m á s fo k o z ó d á s o k  
a lk a lm á v a l  é sz le lh e tő  s z ív e lv á lto z á so k .
O ttó  S z a b o lc s  d r . ,  V e rz á r  R ezső  d r . ,  S o ­
m o g y i E n d r e  d r . : A z e le k t ro s y n e r e s is  
é r z é k e n y s é g é n e k  a  n ö v e lé se  k é m ia i  
m ó d s z e rr e l .
K ó sa  Z s u p z s a n n a : B e n z o d ia z e p in e k  s z e ­
r e p e  h a lá lo s  k im e n e te lű  g y ó g y s z e r ­
m é rg e z é s e k b e n .
T a k á c s  P é te r  d r . ,  V á rsz e g i Z s o lt d r . ,  
F é le g y h á z i  Á r p á d :  I d e g e n te s t te l  v é g ­
z e t t  a n a l is  m a s tu rb a t ió  h a lá lo s  szö ­
v ő d m é n n y e l.
N a g y  L ász ló  d r . ,  C so b á n  G y ö rg y  d r . ,  
P a p p  T a m á s  d r . : B u k ó s is a k b a n  e ls z e n ­
v e d e t t  k ö z le k e d é s i  b a le s e te k  s é r ü lé s ­
t íp u s a in a k  a n a líz is e .
S z e n tp é te r y  J ó z s e f  d r . : M ó d sz e r  a  p e ­
r io d o n t iu m  é s  a  c e m e n t le v á la s z tá s á ra  
a  g y ö k é r i  d e n tin rő l.
S o ó s  J .  S z a b o lc s  d r .,  H o rv á th  I m r e  d r . : 
A  c o n n a ta l is  d a g a n a to k  e re d e te  és  v i ­
s z o n y a  a  fe j lő d é s i  r e n d e l le n e s s é g e k ­
hez.
K r u ts a y  M ik ló s  d r . ,  P e t r á s  S a ro l ta  d r . : 
F ib r o a d e n o m a  in t r a c a n a l ic u la r e  p h y l ­
lo id e s  m a m m a e .
K a la b a y  L á sz ló  d r . : M ű sz ív b il le n ty ű v e l 
és  p a c e m a k e r r e l  é lő  g y e rm e k  h ir t e le n  
h a lá la  á r a m  h a tá s a k o r .
M ED IC U S U N IV E R S A L IS
1977. 6. s z á m
K o m o r K á ro ly  d r :  A z o b e s ita s ró l .
A n d o r  M ik ló s  d r ..,  L o s o n c z y  M ik lós d r., 
B a u e r  E rz s é b e t :  C u k o rb e te g e k  g o n d o ­
z á s á n a k  h e ly z e te  a z  a la p e l lá tá s b a n .
B ra u n  P á l  d r . : A D re s s le r - s y n d ro m á ró l .
H o n á rk a y  R ó b e r t  d r . : F á jd a lo m c s il la p í tó  
g y ó g y s z e re k rő l.  I n t e r j ú  R é tság i 
G y ö rg y  d r .  k a n d id á tu s s a l .
O láh  A n d o r  d r . : A  , ,p a th o lo g ik u s ” th e ­
ra p ia .
M a jn á r  R u d o lf  d r . : L áz  és s z ív in fa rc tu s .  
M o rv a  L ász ló  d r . ,  L ig e ti  Z su z sa  d r., 
B o h n e r  J ó z s e f  d r . : K ö rz e t i  és  ü z e m ­
o rv o s o k  v is s z a je le n té s é n e k  re n d s z e re  a 
g y ó g y ító -m e g e lő z ő  m u n k á b a n .
U d v a rh e ly i  Á g o s to n  d r . : A  D e v in ca n  és 
a  S tu g e ro n  h a tá s á n a k  ö s sz e h a s o n lító  
v iz s g á la ta  c e r e b r o v a s c u la r i s  m e g b e te ­
g e d é s b e n  s z e n v e d ő  b e lg y ó g y á s z a ti  b e ­
te g e k e n .
S z é p la k i S á n d o r  d r . ,  P á l lá  I lo n a  d r., 
S z é p la k i Z o l tá n  d r . ,  C s e k e  B éla  d r . : 
A d a to k  a  b r a d y c a r d iá s  p ra e in fa rc tu s o s  
a n g in á s  b e te g e k  H a lid o r-k e z e lé s é h e z .
ORVOS É S T E C H N IK A
1977. 5. s z á m
H o rv á th  M ih á ly  d r .—S z á n tó  A n d rá s  d r . : 
A V e sz p ré m  m e g y e i re g io n a lis  ra d io -  
iz o tó p  d ia g n o s z tik a i  h á ló z a t  k ife jle s z ­
té sé rő l .
P r e is ic h  P é te r  d r .—P á lf i  I s tv á n  d r .— 
F a rk a s  Iv á n  d r .—P á s z to r  R o zá lia  d r .— 
S ib a  S á ra  d r .—S ík  J ó z s e f :  E n d o s z k ó ­
p o s  k ö z p o n tú  a d a t la p  a  fe ls ő  g y o m o r-  
b é lh u z a m  b e te g s é g e in e k  g é p i fe ld o l­
g o z ásá h o z .
K a n y á r  B é la —G a ra s  Z s u z sa  d r . : N ég y - 
re k e s z e s  m o d e ll a lk a lm a z h a tó s á g á n a k  
v iz s g á la ta  a  b e n g á lv ö rö s  k in e t ik a  
e le m zé sén é l.
R ó n a i I s tv á n : T e rh e lé s e s  v iz sg á la to k  
te c h n ik a i  k ö v e te lm é n y e i.
O ra v e cz  G y ő ző : K is á l l a t  o x ig é n fo g y a sz ­
tá s m é r ő  k é sz ü lé k .
IG E G G Y Ö G Y Ä S Z A T I s z e m l e
1977. 5. s z á m
E m lé k e z é s  N y irő  G y u lá ra .
P á lf f y  G y ö rg y  d r . :  H o z zá szó lá s  K le in  
M ag d a  d r .  S z o b o r A lb e r t  d r . D e m y e li-  
n is a t ió s  k ó r k é p e k  c y to s ta t ik u s  (im - 
m u n s u p p re s s iv )  k e z e lé s é r ő l  c. d o lg o ­
z a táh o z .
K le in  M ag d a  d r . és  S z o b o r  A lb e r t d r . : 
D e m y e lin isa tió s  k ó r k é p e k  c y to s ta tik u s  
( im m u n o s u p p re s s iv )  k e z e lé s é rő l.
V á lasz  P á lf f y  G y ö rg y  d r .  h o z zá szó lá ­
s á ra .
C zo p f J ó z s e f  d r . ,  H e g e d ű s  K a ta l in  d r ..  
K ó c zá n  G y ö rg y  d r . .  P á l f f y  G y ö rg y  
d r .  és  K is -A n ta l  M á r ia  d r . : Az E E G - 
v iz s g á la to k  je le n tő s é g e  a  sc le ro s is  
m u lt ip le x  e le m z é s é b e n .
S z e le c z k y  M á r ia  d r . : S c h iz o p h re n iá s  
h a l lu c in o s is  n e u r o le p t ik u s  re g re s s z ió ­
já n a k  é rd e k e s  e se te .
K ia d ja  az  I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á lla la t ,  1374 B u d a p e s t  V I., R é v a y  u  16. M e g je le n ik  17 000 p é ld á n y b a n  
A  k i a d á s é r t  fe le l  D r. P e t r u s  G y ö rg y  ig a z g a tó  
T e le fo n :  116—060
M N B  e g y s z á m la s z á m : C9.915.272—46
T e r je s z t i  a  M ag y a r P o s ta .  E lő f iz e th e tő  a  h í r l a p k é z b e  s í tó  p o s ta h iv a ta lo k n á l ,  
a  k é z b e s í tő k n é l  é s  a  P o s ta  K ö z p o n ti H ír la p  I r o d á n á l  
(К Ш  1900 B u d a p e s t  V., J ó z s e f  N á d o r  t é r  1.)
k ö z v e t le n ü l,  v a g y  p o s ta u ta lv á n y o n ,  v a la m in t  á tu ta lá s s a l  а  К Ш  215—96162 p é n z fo rg a lm i je lz ő s z á m á r a ,  
s z e r k e s z tő s é g :  1363 B u d a p e s t ,  V ., M ü n n ic h  F e re n c  u . 32. i .  T e le fo n :  325-109, h a  n e m  f e le l :  327-530 
E lő fiz e té s i d íj e g y  é v re  312,— F t,  n e g y e d é v re  78,— F t, e g y e s  s z á m  á r a  6,50 F t
77.3090 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t  — Ív e s  m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e z e tő :  S o p ro n i B éla  v e z é r ig a z g a tó
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Tablettánként 60 mg lidoflazinumot 
ta rtalmaz.
HATÁS ,
A Clinium tartós orális adagolása 
— a coronariaresistentia csökkenté­
sével — a collateralis keringést ja­




fellépő angina pectoris. Myocardia- 
lis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.
ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületve­
zetési zavarai. Myocardialis infarc­
tus acut szakasza. Terhesség.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás ha­
tásának kialakulásához általában 6 
hónapos kezelési időtartam szüksé­
ges. Átlagos napi adagja 3X1 tab­
letta, azonban célszerű ehhez az 
adaghoz fokozatosan eljutni. A ke­
zelés első hetében naponta 1 tab­
letta, a második héten naponta 
2 X 1  tabletta, a harmadik héttől 
kezdve naponta 3 X 1  tabletta, a 
kúra befejezéséig.
MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és meg­
felelő adagolás mellett mellékhatá­
sok alig alakultak ki. Ritkán elő­
fordulhat fejfájás, szédülés, fülzú­
gás, esetleg átmeneti emésztési za­
var. Rendelhetőségéről a „Tájékoz­
tató" pótlap nyújt felvilágosítást.
A Clinium és szív-glycosidok, diure- 
ticumok, ill. mellékhatásként ritmus­
zavart okozó készítmények együttes
rendelése csak különösen körülte­
kintő ellenőrzés mellett ajánlatos. 
Ha az EKG-görbén a Q-T szakasz 
megnyúlása látható, vagy ha kam­
rai extrasystolék lépnek fel, akkor 
az adagot csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS
>í< Rendelését a 87.183/1974. sz. 
közlemény (Eü. K. 20.) szabályozza. 
Továbbá: „Az orvos csak akkor ren­
delheti a gyógyszert, ha azt a te 
rületileg, illetőleg szakmailag illeté­
kes fekvőbeteg-ellátó osztály, szak- 
rendelés (gondozó) szakorvosa ja­
vasolja. Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhe­
tő”.
CSOMAGOLÁS










Kőbányai Gyógyszerárugyár,  Budapest
K orányi F r ig y e s ,  
i a r k u s o v s z k y  L a jo s  
é s  a z  O rvosi H etila p
Trencséni Tibor dr.
Történelm i tény, hogy a XIX. század m ásodik fele 
a m agyar orvostörténelem  legkiem elkedőbb k o r­
szaka, am ely az elm arado tt hazai o rvostudom ányt 
a századfordulóra európai színvonalra em elte. Ezt 
a történelm i tá v la tb a n  is egyedülálló fejlődést an ­
n ak  az orvosnem zedéknek köszönhetjük , am ely­
nek  zászlóvivői Balassa János, M arkusovszky  La­
jos, Korányi F rigyes  és az O rvosi H etilap  voltak. 
Balassa  a h iv a to tt vezér, aki m indössze egy évvel 
vo lt idősebb M arkusovszkynál, az egészségügyi és 
orvostani refo rm ok  m egvalósítása cselekvő k o r­
szakának küszöbén 1868-ban, egy fel nem  ism ert 
perfo rá lt appendicitisben, v ára tlan u l, néhány  nap  
a la tt m eghalt. A sors e végzete nyom án fonódott 
M arkusovszky  és a nálánál csaknem  13 évvel fia ­
ta lab b  K orányi Frigyes  é le tú tja  és életm űve m ind  
szorosabbra és v á ltak  m indke tten  az elkövetkező 
egynegyed évszázadban a korszerű  m agyar orvos­
ta n  m egszervezésének vezéralakjaivá. E k é t nagy  
em bernek egym áshoz és az O rvosi H etilaphoz fű ­
ződő kapcsolata való jában  a korszerű  európai szin­
tű  m agyar o rvostan  k ia laku lásának  tö rténelm i 
korszaka, am elyet egy rövid előadás kere tében  
m ég csak m ozaikszerűen is felvázolni aligha leh e t­
séges. Az előadás tárgyköre terjedelm es ta n u l­
m ány t érdem el, a m egszabott idő azonban e k ap ­
csolatok egy-egy főbb és jellem zőbb m ozzanatá­
n ak  felv illan tásá t engedik m eg csupán.
Hogy m ikor p illan to tta  m eg először az orvos- 
tanhallgató  K orányi M arkusovszky Lajost, Balassa  
első em berét, az t nem  tu d h a tju k , de K orányi szép- 
irodalm i m ére tben  is gyönyörű em lékbeszédéből 
tu d ju k , hogy azon az előadáson, am ikor Balassa  
M arkusovszky  segédletével az ae thernarcosist 1847- 
ben, m indössze néhány  hónappal annak  felfede­
zése u tán  a d iákoknak  b em uta tta , K orányi Frigyes  
is je len  volt. N em  sokkal ezu tán  egy délu tán i vizi­
ten  személyesen is m egism erkedtek.
A szabadságharc folyam án, m in t az ifjúság 
egyik vezérét m ind  Balassa, m in d  M a rkusovszky  
m ár nem csak ism erték , hanem  nagyra  értékelték . 
Ennek tudható  be, hogy 1848 végén M a rkusovszky  
kérésére, aki ak k o r a honvédkórházzá a lak u lt B a- 
lassa-k lin ikát főorvosként vezette, K orányit — b ár 
m ég diplom ája nem  volt — alo rvoskén t m aga m el­
lé vezényeltette. A szabadságharcban m ind k e tten  
tevőlegesen v e ttek  részt és an n ak  bukása u tá n  e 
tevékenységükért súlyos e lm arasztalásban  része­
sü ltek : m in d k e ttő jü k  elképzelt é le tpályája  derék ­
ban  tö rtnek  lá tszo tt. Korányi F rigyes  orvosi ta n u l­
m ányait 1851-ben m ég befejezhette , m ajd  Ösztön-
Elhangzott a M agyar Tudományos A kadém ián 1977. 
decem ber 9-én, K orányi Frigyes születése 150. évfor­
dulójának em lékülésén,
díjja l Balassa tám ogatásával az egyik bécsi sebé­
szeti k lin ikára  k erü lh e te tt, ahonnan  azonban 1852 
áprilisában  a bécsi rendőrség — egy pesti anyai 
ági rokonánál, K andel Lajosnál tö r té n t házku ta tás 
során ta lá lt, fo rrad a lm i szellem et tükröző levelei 
m ia tt — szülőfalu jába, N agykállóba szám űzte. Ez­
zel kezdetét v e tte  életének gyakorló orvosi perió­
dusa, am ely 1864-ig ta rto tt.
E 12 év a la tt k e ttő jü k  kapcsolata nem  szakadt 
m eg: M arkusovszky  hasonlóan m in t Balassa is, fo­
lyam atosan leveleztek  vele, és igyekeztek  az oly­
kor kétségbeesett K orányit b íztatn i. E lm élyült b a ­
rá tság u k a t tükrözi, hogy M arkusovszky  1855-ben 
levélben tá jék o z ta tja  az Orvosi H etilap  m egindí­
tásának  eszm éjéről és m u n k atá rsn ak  kéri fel. M ajd 
Hirschler és M a rkusovszky  tá rsaságában  részt vesz 
a felső-m agyarországi tanu lm ányú ton , am elynek 
során m eglátogatja  a felvidéki fürdőhelyeket. 
Nagykállói gyak o rla ta  során K orányi több hónapos 
tan u lm án y u tak a t tesz, 1854-ben P rágában , 1855-ben 
Párizsban, 1857-ben Bécsben. Szám űzetését, úgy 
látszik, nem  v eh e tték  oly szigorúan. 1858-ban is­
m ét részese an n ak  a nyugati tanu lm ányú tnak , 
am elynek során  M arkusovszky  és H irschler tá rsa ­
ságában Bécsben, P rágában , Lipcsében, Párizsban 
és Londonban já rta k . E tanu lm ányú tró l ír ta  M ar­
kuso vszky  ösztönzésére az Orvosi H etilap  2., 3. és
4. évfolyam ában „Ü ti tö redékek” cím en azokat a 
beszám olókat, am elyek ennek a m ű fa jn ak  rem ekei.
Hogy m iképpen  vélekedett K orányi M arku-  
sovszkyról, azt h íven  tükrözi az az em lékbeszéd, 
am elyet K orányi M arkusovszky  ha lá lán ak  10. év­
fordu ló ját néhány  hónappal m egelőzően az O rvos­
egyesületben ta r to tt , de még inkább  az a felszóla­
lása, am elyet az Orvosi H etilap m egalap ítása  25. 
évforduló jának  ünnepségén 1882-ben elm ondott.* 
M arkusovszky K orányiról r itk án  vélekedett, de 
annál inkább  cselekedett.
Nagyon tanulságos az a mód, am iképpen M ar­
kusovszky , K orányi leendő p ro fesszúrá jáért az O r­
vosi H etilap  szerkesztő jeként politizált. Sauer Ig- 
nácnak, a belgyógyászat tan á rán ak  1863-ban be­
következett h a lá lak o r ír ja : „ . . .n e m  enyhül b án a ­
tunk , ha  kö rü ltek in tvén , kérdezzük, ki legyen 
ezentúl azon fontos ügy m éltó k ép v ise lő je ,. . .  
Most is m é t,. . .  be kell vallanunk, hogy szegények 
vagyunk, hogy nincs szerencsénk oly kész em be­
rekkel re n d e lk e z n i,. . . meg kell vallanunk, hogy 
keresnünk  k e l l , . .  ,s várnunk  oly em berre, a k i . . .  a 
m ai ko r h a ladásának  s hazánk szükségeinek m eg­
felel”. Csak ak i ism eri az akkori p á r t-  és szem élyi 
viszonyokat, csak az tu d ja  kellően értékeln i M ar- 
kuso vszkyn á k  azt a finom  tak tik á já t, am ellyel az 
e llen tábornak  tu d tá ra  adta, hogy je lö ltje ike t egye­
tem i tan á rn ak  alkalm atlannak  ta r tja . Még ugyan­
abban az évben egy m ásik cikkében ír ja : „Mi nem  
kéte lkedünk a fe le tt, hogy vannak  sorainkban  oly 
jeles kapacitások, k iknek  csak idő, alkalom  . . .  kell, 
hogy rövid időn képességüket bebizonyítsák, s a 
szabatos b u v árla tn ak  kór- és gyógytudom ányunk- 
ban új lendü le te t ad jan ak ”. Ezek a sorok m ár K o ­
rányira  céloztak. És M arkusovszky  szem élyügyi po­
litik á ján ak  hatékonyságán  m itsem  változtat az a
* Lásd a 3134. oldalon.
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tény, hogy még évekig  húzódott, m íg igen bonyo­
lu lt körülm ények közö tt K orányi a tanszéke t 1866 
jú liusában  m egkapta.
Korányi F rigyest hosszú éle tte l ajándékozta 
meg a sors. A 12 évvel idősebb M a rku so vszky t 20 
évvel élte túl. M arkusovszkyhoz  fűződő kapcsolata 
csaknem  félévszázados, az Orvosi H etilaphoz élete 
végéig hű  m arad t, tö b b  m int fél évszázadon ke­
resztül. Szinte valam ennyi cikkét a H etilapban 
publikálta . A H etilap  első fél évszázadában csak 
elvétve ta lá lunk  olyan évfolyam ot, am elyben  Ko­
rányi több-kevesebb cikkel ne szerepelne. K itűnő 
tollú, könnyedén író, term ékeny szerző volt. A 
nagykállói b ib liográfia 197 m u n k ájá t ta r t ja  nyil­
ván, am ely biztosan nem  teljes. M unkáinak  való­
ságos szám át a b ib liográfia  m ár azért sem  tükröz­
heti híven, m ert a H etilap  első 50 évfolyam ában 
a pub likált tanu lm ányok  4—5, olykor 8 részből 
álló folytatásos so rozatban  jelentek  m eg. Jelentős 
életm ű ez még ak k o r is, ha figyelm en k ívü l hagy­
ju k  azt az írásban  nem  rögzített szervező m unkát, 
am ellyel a korszerű  m agyar belgyógyászati iskolát 
m egalapította, a m ag y ar orvosi publicisztikában, 
az orvosi könyvkiadásban , a m agyar közegészség- 
ügy, az orvosi o k ta tás  és továbbképzésben nem ­
csak közrem űködött, hanem  azok m egterem tésé­
ben jelentős részt válla lt.
K orányinak  az O rvosi H etilaphoz fűződő kap­
csolatában jelentős m ozzanatnak szám ít az, hogy 
am ikor a H etilap szerkesztősége az 1859. évfolyam  
legjobb két do lgozatának ju ta lm azására  d íja t ala­
píto tt, az első d íja t K orányinak  íté lte  a bíráló bi­
zottság „Tanulm ányok a bu jasenyvtan  kö rébő l” c. 
közlem ényéért.
A M arkusovszky  á lta l 1863-ban a lap íto tt Ma­
gyar Orvosi K önyvkiadó T ársulat, a M OKT legna­
gyobb vállalkozása a B ókái Árpád, K é tli Károly  
és K orányi Frigyes szerkesztésében 1894— 1899 kö­
zött sorozatosan m eg je len t „Belgyógyászati Kézi­
könyv” h a t kö tete  volt. Nem túlzás, ha  az t állít­
juk , hogy ez a h a t ha talm as kö te t nem csak a 
MOKT, hanem  az eddigi m agyar orvosi könyvki­
adás csúcsteljesítm ényének tekinthető . H a valaki 
veszi azt a fáradságot, hogy e kö tetm onstrum okba 
belelapoz, akkor sa já t szem ével győződhet m eg a r­
ról, hogy nem m ítosz, nem  legenda az a tö rténel­
m i értékelés, am ellyel a m últ század m ásod ik  felét 
illetjük .
É letm űvét érték e lv e  vannak, ak ik  úgy  vélik, 
hogy K orányi F rigyes  nem  volt tudós, han em  csu­
pán gyakorló orvos. Tevékenysége azonban  csak a 
felületes szemlélő szám ára  tűnhet annak . K orának 
legnagyobb orvosi v ívm ánya a S k o d a  és Roki­
ta n sky  á lta l kidolgozott, a beteg k ikérdezéséből és 
fizikális vizsgálatából összetevődő, a kórbonctan  
álta l ellenőrzött k lasszikus vizsgálóeljárás m ód­
szertana volt, am elyet — és ez valóban csodálatra 
m éltó — m int nagykálló i gyakorló orvos a szó leg­
szorosabb értelm ében au tod idak ta  m ódon sa já títo tt 
el. De nem csak e lsa já títo tta , hanem  k itű n ő  gondol­
kodása és m egfigyelőképessége ú tján  az t fejleszte­
ni is tud ta . Az én nem zedékem  belgyógyászati szi­
gorla tának  kötelező ism ereteihez ta r to zo tt még a 
Grocco—Rauchfuss—K orányi-féle parav erteb ra lis
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tik á jáb an  jelentős é rték k e l b írt a radiológiai ko r­
szak előtt. Azt is tu d tu k , hogy a tü n e t első leíró ja 
K orányi volt, ak i az t E ulenburg  R ealenzyklopä- 
d iá jában  ném etül is le írta  Grocco és R auchfuss  
előtt. Ök azonban a k is nép fiát, am in t az lenni 
szokott, e lhallgatták . Egy esete kapcsán felism erte  
a m űvi pneum othorax  therap iás lehetőségét a tüdő­
ibe kezelésében, m ég m ielő tt az Forlanini nyom án 
e lte rjed t volna. De nem csak a gondolat m erü lt fel 
benne, hanem  a m esterséges légmell ú tjá n  a tüdő 
nyugalom ba helyezésének jelentőséget tu la jd o n ít­
va  le is ír ta  és a gyakorla tban  való m egvalósítását 
Sándor  fia ú tján  m eg is kísérelte. M ivel azonban 
a sebész aggálya vonakodott a m esterséges lég­
m ellet elkészíteni, a beteg m egfigyeléséből szár­
m azó tudom ányos gondolat nem  realizálódhato tt. 
A tüdőtbc-ről ír t fe jezetben  fé lreérthe te tlen  u ta lás 
van  a tbc-s beszűrődést körülvevő ún. perifocalis 
in fiitrá tum ró l, am elyet a m i nem zedékünk annak  
ide jén  eléggé új ism ere tk én t kapott. A gerincoszlop 
és a vesék kopog ta tásának  diagnosztikai é rtéke lé ­
séről írt m unkái ugyancsak a tudom ányos k u ta tó ­
m unkához ta rto z tak  a századfordulón. K orányi 
Frigyes tehá t tudós is volt, de nem  ta rto zo tt sem 
a k u ta tásban  csak labora tó rium i k ísérle tezést látó  
— sem a m indenáron  experim entáln i akaró  azon 
klin ikusok közé, ak ik rő l Hőgyes Endre  1872-ben 
„A kó rtan  viszonya a többi term észettudom ány­
hoz” c. tanu lm ányában  ta lá lóan  ír ta : „M indenik 
ily kísérletezés á lta l a k a r csillogni”.
A vagy nem  tudom ány  volt az a sta tisz tika i 
tanulm ánya, am elyet nagykállói gyakorló  orvos 
korában  te tt közzé a H etilap  4., 5. évfolyam ában 
„Eszmék a haza egészségügyeinek szervezése kö­
rü l” címen és am elyben bizonyította, hogy nem  a 
születések szám át kell növelni, hanem  a csecsemő- 
halálozást kell csökkenteni. Tudós m u n k ája  volt 
ez az ő korában  és különösen az, ha a r ra  gondo­
lunk, hogy m ilyen elenyésző é rtékű  volt m ég 40— 
50 évvel ezelőtt is az a statisztika, am elyet p ro­
fesszori szinten a hazai irodalom ban alkalm aztak .
A könnyen m egbízhatatlan  ú tra  téved t, oly­
ko r tudatosan  m egham isíto tt tö rténelem tudom ány  
ih le the tte  meg G ellért O szkárt, a N yugat egykori 
szerkesztőjét, am ikor szinte ars poétik á jak én t a 
következő sorokat ír ta :
„Én a tö rténettudom ánynak  
Híve vagyok Clio, de m égis:
T úl sokat éltem . És m egértem , 
hogy hitelesebb a poézis”.
A heroizálás és deheroizálás Scyllája és K ha- 
rybdise között a tu d o m án y t heroizáló ténytisztelet, 
a tények  fe lté tlen  respek tusa  az ervostörténész 
egyetlen já rh a tó  ú tja . Csak az a szem lélet nem  
lá tja  meg benne a tudóst, am ely olyan m érték ig  
fertőzte  meg az orvosi közgondolkodást, nem csak 
hazánk  tá ján , hogy visszhang nélkül je len h e te tt 
m eg Sem m elw eis  v ilágraszóló felfedezésével k ap ­
csolatban 1965-ben egy olyan m ondat, hogy „Még 
akkor is k u ta tásn ak  kell azt nevezni, ha  elsősor­
b an  gyakorlati jellegű vo lt”. Ezek szerin t a gya­
k o rla ti jelleg e llen tm ondana a tudom ányos k u ta ­
tásnak , holott a m arx i ism eretelm élet befejező 
m ozzanata éppen a gyakorlati m egerősítés.
F élreértés ne essék. K orányi Frigyes é le tm ű­
vét előttem  nálam  h iv a to ttab b ak  értékelték , és e 
szerény előadásom a legtávolabbról sem k íván ja  
tö rténelm i a lak já t bá lvánnyá torzítani. K orányi 
Frigyes cselekvő, gondolkodó, alkotó em ber volt. 
Hosszú életú tja , am ely fo rrad a lm ár orvostanhall­
gató, ifjúsági vezér pályakezdésétől a tá rsadalm i 
h ierarch ia  legm agasabb csúcsát elérő pályája vé­
géig ível, aligha lehet tévedés-botlás mentes.
*  *  *
Egy fe jle ttebb  társadalom  lépcsőfokáról visz- 
szatek in tve is hálával és tisz te le tte l tek in tünk  an ­
nak  a fé rfiú n ak  tudom ányos és em beri örökségé­
re, aki tá rsa iv a l karöltve, h iva tásszere te tte l és tu ­
dásszom jjal, m agas társadalm i p resztízsét is la tba  
vetve, já ru lt  hozzá a m agyar orvosi iskola európai 
színvonalának kialakításához, és ezzel ahhoz is, 
hogy szocialista tá rsadalm unk  a II. v ilágháború 
okozta súlyos veszteségeket k iheverve, biztatóbb 
esélyekkel, m agasabb szinten k ezd h e te tt hozzá a 
m aga egészségügyi k u ltú rá ján ak  m egvalósításához.
„A pálya, m elyn ek  25-dik év forduló já t ü nnepe ljük , vén ek  és ifjak , a tu dom ányh irde tés és -m ű ve­
lés pályája.
Hogy m unkásságod, te tte id , alkotásaid ezen a pá lyán  m ily  nagy becsben állanak tanítványaid , ta ­
nártársaid előtt, azt a m ai nap ünnepélye, e lism erésü k  m eleg szavai fényesen  b izonyítják .
A z  ünnepélyhez, m elye t ők  tiszteletedre rendeztek , a m i kü ldőink, a budapesti kir. orvosegyesület 
nevében  teljes szívvel és joggal csatlakozunk.
C satlakozunk nem csak azért, m ert legjobb m eggyőződésünk szerin t m i is nagyra becsüljük az ér­
dem eket, m elyeket tanszékeden  és az irodalom ban a tudom ány m ívelése, az orvosok k iképzése körül, 
sőt ha kö rü ltek in tek , szin te azt m ondhatnám , hogy orvosi iskola alapítása által szereztél, s egye­
tem ü n ke t és a m agyar orvosi tudom ányt m éltó  m ódon képviselted , hanem  azért is, m iv e l ugyanolyan  
lelkesedéssel és kitartássá egyesü le tünk  kebelében  is a tudom ányos haladás zászlóját fe n n e n  lobogtat­
tad, nem csak, hanem  orvosi socialis ügyeinkben  is bátran, fér fia s  nyugodtsággal és m egnyerő  modorral, 
ékes szavakkal kijelö lted  az igazságnak, az orvosi h ivatásnak és az ügyféliségnek igaz elveit és ú tait, 
m in t közkatona és vezér egyaránt.
Ha ez ünnepélyes alkalom m al, a m elyben  hogy n ekem  is részt vennem  m egenged te tett, hálá­
val fogadom  — nem  épen csak tanári, hanem  egész életed pályájára v issza tek in tek  —, hiszen nagy­
részt tanúja vo ltam ; ha m eg ú ju ln a k  em lékem ben  m indazon  nehézségek és kü zd e lm ek , m elyekke l meg  
ke lle tt vívnod, s a m e lyeken  győzedelm eskedtél, ha látom  a sikert, m elye t tanári pályádon, az irodalom  
terén  elértél; a szolgálatok hosszú sorát, m e ly e k e t a közügynek , a szenvedő em beriségnek  tenni, a 
tiszte le te t, m elye t k iérdem eln i alkalm ad vo lt: szerencsés em bernek, a G ondviselés keg ye ltjén ek  kell 
téged m ondanom , a k i m időn azt a jó és szép iránti lelkesedést, m ely  fia ta l k eb led e t betöltötte, 
m ind  a m ai napig m egőrizted  — egyszersm ind birtokába ju to ttá l annak, a m i az em ber legnagyobb  
java: egy jó, közhasznú te tte k b e n  gazdag é le tn ek  b ir to k á b a . . .”
K orányi Frigyes 25 éves tanári jubileum a  
M arkusovszky Lajos beszédéből 
(Orv. H etil. 1891. 35, 249.)
„Az egyénnek szem élyes érvényre  kell törekedni, tehát környezetén  tú lem elkedn i; de em bertársaival 
is az összefüggést keresni, teh á t alárendelkezni. Innen  ellentét, de összerendezés is ke le tkez ik . A  ke ttő  
közti határt eltalálni kell, hogy az egyén boldog, a társadalom  haladó lehessen.
A z  em berek m ívelődésében  az egyénben rejlő  k é t ellentétes tényező nagy szerepet já tszo tt m in ­
denkoron, bár m értéke  és viszonya  változott.
Régen az erélyes egyéniség m indenben uralkodó lehe te tt és akaratát a töm egre fe lkényszerít-  
hette. De az általános m ívelődéssel az egyes egyén m indjobban háttérbe szorul és a közösség m ind­
inkább  felszínre kerül.
A z  em berek boldogítására ez előny, kis te rü le tekn ek  nagy állam m á összeolvadása, az élet összekoc­
canó érdekeiben a tö rvény  irányszabása, a m íve lő d ési in té zm én yekn ek  általános hozzáférhetősége, az 
em beri érin tkezésekben  az illem n ek  uralma, a nép  akara tának a lko tm ánya  korm ányform ában  érvé­
nyesülése, a közös é rd ekű ekn ek  egyesületekbe sorakozása, a napi sa jtónak ellenőrző és a köztudom ást 
biztosító tevékenysége, m indez a közboldogságot növeli és az egyesei az elnyom ástól védi. A z egyén  
m enedéket talál az összességben.
De m ásrészt az em beri haladás m indig egyes kiváló egyénektő l szárm azott. A  töm egen  tű lem elke- 
dő, néha későn m egérte tt lángelm ék n y itn a k  ú j u ta ka t és em elik  az em beriség érte lm i f o k á t . . .
A z  egyén küzdelm ében , ha szeszélyes, áram ellenes, tú lkövetelő , az összességet nyugta lanítja  és 
m agát elszigeteli, m íg  ha korá t m egérti, m agát és az összességet boldogítja.”
K orányi Frigyes 25 éves tanári jubileum a  
Schulek Vilmos e. i. rec to r beszédéből
(Orv. H etil. 1891, 35, 247.) 3133
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„Azon a ponton vagyok, hogy M arku so vszky  barátomról beszéljek; nem  tagadhatom , e fe ladatta l szem ­
ben kissé m eghökkenek.
A  k i olyan szerencsés volt, m in t én  is több ízben, hogy M arkusovszky tisz te lt bará tunkka l nem ­
csak egy szellemi kalap, hanem  egy házi tető alatt is élt, az tudja, hogy nek i egy gyenge oldala van, 
m elye t érinteni veszedelm es, ez t. i. az ő iszonyata m in d en  iránt, a m i phrasis és nagy szó, s én úgy  
hiszem , ő maga legszen tebb  érzését is ta rtó zko d n ék  k im ondani, ha azt olyan szavakba kellene foglal­
nia, m e lyeket phrasisok összetűzésére használtak m ások. N em  is beszéltem  én ö felő le 34 éves ism eret­
ségünk óta vele szem ben  soha, háta m eg e tt sem sokat, s ha m a teszem , tán  épen az viszen  reá, hogy 
eddig hallgattam, s m a i v é tk e m  enyh ítéséü l h iva tkozom  34 év i — legalább e te k in te tb en  fed d h e tlen  — 
előéletem re. De azu tán  a m it én m ondan i akarok, a zt fe jé re  m erem  olvasni m a, m időn m ár tisztelve  
szere te tt m in isterünk is m ondo tt n e k i carmina non prius audita, m időn k irá lyu n k  fe je z te  k i ke­
g yelm i tényében érdem einek  elism erését. Tört pályán haladok, s nem  is akarok nek i csupa merő  
édességet mondani, hanem  elm ondom , hogy m ilyen  em bernek  ism erem  én ötét.
H allotta-e valaki, hogy ő a m agyar hazának dics én eke t zengett volna, hallotta-e, hogy m agyar  
genialitásunknak, v ité zség ü n kn ek , pengő sa rka n tyú in kn a k  és színgazdag v ité zkö tése in kn ek  töm jéneze tt 
volna? A zt hiszem sohasem ; de igenis hallhatta nem  egyszer, hogy szidta m in t a bokrot, s ú g y  bánt 
el vele, m in t saját leg jobb  barátaival, k ik e t szin te n em  szoko tt édes öm lengések és d icséretek ár­
jával elborítani; annál többet m agaszta lta  a ném et tudom ányosságot, az angol energiát, a franczia  
mozgalmasságot, a norvég  puritan ism ust, szóval egy rakás kü lfö ld i erényt, s így nem  csoda, hogy az 
ő híre elm ent, m in t idegen  bá lványoknak áldozó, is te n te le n  és su jtástalan em beré, s s ikerü lt n ek i ezen  
külső kerítés m egett o ly  ügyesen e lre jten i is ten te len  és su jtásta lan m unkásságát, hogy bátran kérde­
zem , hányán vannak az orvosi te s tü le t korlátain k ívü l, a k ik  tud ják, hogy m időn  M agyarországban a 
m agyar orvosi irodalom nak m ég csírája is elhalt, kö rü lö ttü n k  pedig egy ú j orvosi tudom ány fe jlődö tt, 
ú j eszm em enetekkel, ú j m ódszerekkel, ú j eszközökkel, m e lyek  ú j fogalm akhoz veze ttek , ezek számára 
azonban még csak m a gyar szavakka l sem  b ír tu n k , hogy ekko r M arkusovszky m egalapíto tta  az O. He­
tilapot, erőket g y ű jtö tt m aga körül, v e lü k  kezet fogva  behozta a kü lfö ld  haladásának gyüm ölcseit, 
e lh in te tte  magvát, ú j erő ke t ösztönzö tt és n eve lt önálló m unkára , tért adott és n ye lve t fe jle sz te tt a 
m agyar orvosi m űvelődés számára? S  hányán tu d já k  m ég  az orvosi körökön  belül is, hogy a szer­
kesztő n ek  aczélidegei sokszor a szakadásig le tte k  m eg fesz ítve  a szellem i m unkában , m elye t hazájának 
és a tudom ánynak szen te lt?  H ányán tu d já k , hogy a 18 évtő l óta fennálló  m agyar orvosi könyvkiadó  
társulat általa ke zd em én yezte te tt, á ltala hoza to tt létre, s ha m ost a m agyar irodalom  egy a legjelesebb  
kü lfö ld i orvosi m u n ká kb ó l szedett könyvtárra l ren d e lke z ik , ha m ár m agyar orvosi szerzők becsü le tünk­
re váló eredeti m u n k á ik a t költséges fén yes  k iadásban bírja a m agyar orvosi közönség: azt M arku­
so vszky  kitartásának köszön jük , k i a részvétet a n e m ze ti vállalat iránt m inden  erejének m egfeszítésé­
vel ébresztette és ébren  tarto tta  sajá t fo lytonos m u nká jáva l, m íg  nem  oda v itte , hogy az m a m ár saját 
erejében bírja jö vő jén ek  b iztosítéká t: hányán ism erik  azt a tevékenységet, m e lye t k ife jt, m ió ta  • a 
m agyar nem zeti ko rm á n yza t m ega laku lt, az orvosi eg ye tem  emelése körül, s m e lye t e lő ttem  oly m e­
legen m éltánylo tt a közok ta tási m in is te r  úr ő nagym éltósága? Ha M agyarország m egelégedéssel te ­
k in th e t orvosi egyetem eire  és testü le té ire , m e ly e k  b enn  és kü n n  becsült n eve t v ív ta k  k i m aguknak, 
ezen in tézm ények m ai kü la lakja  és béltartalm a azon iránynak  fe le lnek  m eg, m e lye t M arkusovszky, 
m in t az OHL. szerkesztő je , elérendő czél gyanánt e lönkbe tarto tt, s m elye t M arkusovszky  szívós k i­
tartással, m indenbe beható  körü ltek in tésse l, bölcs m eg fon to lássa l létrehozni seg íte tt, m in t tanácsosa 
egy m inisternek, k in e k  n eve  orvosi eg ye tem ü n k  évkö n yve ib en  soha el nem  hom ályosuló fényes b e tűkke l 
van  beírva. S ha valahol, hát úgy  hiszem , e téren vanm eghálá lva  M arkusovszky  barátom  fáradozása, 
m ert kevés em bernek ju to tt  azon szerencse, hogy hosszú  időkön át szin te rem ény n é lkü l táplált 
ideáljainak, épen az ő kezébe té te ssék  le későbben lé tesítése , it t  n yert leginkább k ife jezést gondolko­
zása, iránya, itt lá ttu k , m ik é n t a lkalm azza ő a kü lfö ld i bálványok tiszteletét.
Tanulni, tapasztalni m in d en ü tt, a hol lehet, haladni m ind ig  az em beriség ideáljai fe lé  tudom ány­
ban, m űvészetben, erkölcsben; haladni m indig az igazság ú tján , nem  akadva fe n n  azon sem , ha fé lre­
é r te tü n k ; egyesíteni a szen t czél körü l m inden  jóravaló erőt, s áldozni m ind  m agunk  erejét, m ind  a 
v e lü n k  csatlakozottakét az em beriség haladásának, de azon körben, m elye t a végzet hazánku l adott, 
hazánk és nem ze tü n k  erkölcsi é r tékén ek  emelésére irá n yo zva : ezen elvek  körü l csoportosított m in ke t 
és tan íto tta  — a n n y iva l nyom atékosabban, m ert győzelm esekké  te rm éken yekké  te tte  ő k e t . . . ”
A z  Orvosi H etilap  fennállása 25-dik év forduló  jának m egünneplése
K orányi Frigyes ta n á r  beszédéből 
(Orv. H e ti!  1882, 26, 632.)3134
Budapest Fővárosi Közegészségügyi-Járványügyi Állomás
A női t e j  é s  a  k ó rh á z i 
f e r tő z é s e k
Immunológiai é s  kórházhygiénés szem pon tok
Kende Éva dr. és Békésy Zsuzsa dr.
Az ú jszü lö ttek , koraszü lö ttek  és csecsemők kórházi 
fertőzéseinek p roblém ája világszerte e lő térbe  ke­
rü lt a többi hospitális fertőzéssel együtt. E  fe rtő ­
zések terjesztésében  szerepet játszó különböző té ­
nyezők közül szülészeti, koraszü lö tt- és csecsem ő- 
osztályokon különös figyelm et érdem elnek a táp ­
lálás különféle m ódozatai, m in t pl. az is, hogyan 
kezelik és adagolják  a le fe jt női tejet. E nnél fi­
gyelem be kell venni, hogy az nemcsak egyike a 
csecsem őtápláláshoz felhasználható  táp lálékoknak , 
am elyeknél a fertőzés veszélyének elhárítása  céljá­
ból a h igiéné különböző elő írásait be kell ta rtan i, 
hanem  eg y ú tta l olyan speciális jelentőségű „táp ­
szer”, am elynek ak tív  szerepet is tu la jdon ítanak  a 
csecsemők infekciója elleni védekezésben. A gyer­
m ekgyógyászok régi tap asz ta la ta  ugyanis, hogy  az 
anyatejes csecsemők fertőzéssel szembeni fogé­
konysága k isebb, m in t a m esterségesen táp lá ltaké . 
Ezt a nézetet tükrözi a leg több  hazai és kü lfö ld i 
gyerm ekgyógyászati tankönyv , valam int igen 
nagyszám ú, e tárggyal foglalkozó dolgozat is, am e­
lyek közül i t t  a m agyar nyelvű szakirodalom ból 
csak K erpel Fronius (39), v a lam in t Dobszay és Sár­
kány  (16) könyveire, továbbá  Frank (22, 23, 24) 
néhány ú jabb  közlem ényére u talunk. A té te l bizo­
nyítására számos vizsgálatot végeztek, de a kérdés 
tudom ányos szem pontból m áig  sem záru lt le te l­
jesen egyértelm űen és időről időre még m a is vi­
ták  forrása. A v ita  term észetesen  nem  ak ö rü l za j­
lik, hogy m i a jobb: a csecsem ők szoptatása vagy 
a m esterséges táplálás, h iszen  ez a kérdés egyér­
telm űen eldő lt a szoptatás javára. V élem énykü­
lönbségek v an n ak  azonban atek in tetben , hogy m i 
a leghelyesebb m ódszer akkor, ha elkerü lhetetlen  
az ú jszü lö ttek  és csecsem ők m esterséges táplálása: 
inkább m ás anyától szárm azó, le fe jt anya te je t ad­
ju n k  vagy jó  m inőségű csecsem őtápszereket, és 
hogy az előbbinél m elyek  azok a higiénés k ö ve te l­
m ények, a m elyekn ek  m eg ke ll felelnie.
A csecsem őtáplálásnál ugyanis több szem pon­
tot kell összeegyeztetni. Ezek közül a legfontosabb, 
hogy a táp lá lék  összetétele megfelelő legyen, jó 
testfelép ítést adjon, azon belü l erősítse a csecse­
mő védekezőképességét az őt érő fertőzésekkel 
szemben és m aga fertőzéseket ne terjesszen. Je len  
közlem ényben főként a k é t u tóbbi szem pont fi­
gyelem bevételével p ró b á ltu k  a női tej tá p ­
lálással kapcsolatos m eglehetősen bonyolult k é rd é ­
seket legalább vázlatosan összefoglalni, hogy ezzel 
is segítsük az egységes álláspon t k ialakítását.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 52. szám 
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1. F ertőzésekkel szem ben i védőanyagok a női 
te jben
A  női tej különböző összetevői közül az im ­
m unglobulinok  jönnek elsősorban szám ításba a 
fertőzésekkel szem beni védőhatás szem pontjából.
Ezeket a legtöbb szerző, de m in t lá tn i fogjuk, nem  
m indenki, p lasm aeredetűnek  ta r tja . Tudjuk, hogy 
elsősorban a colostrum , de a későbbi é re tt női te j 
IgM és IgA ta rta lm a  is je len tős, de ta rta lm az  a 
női tej kis m ennyiségű IgG -t is. B izonyított tén y  
azonban, hogy a női te jn ek  ezek az ellenanyagai 
nem  szívódnak fel az ú jszü lö ttben  és nem  je len ­
nek  meg annak  keringésében. Vizsgálatok m u ta t­
tá k  ki azt is, hogy a csecsem ők szérum ának IgM 
és IgA szin tjére a táp lálás — tö rtén jék  az a k á r 
anyatejje l, ak á r teh én te jje l — nem  gyakorol be­
folyást. Többen ezért nem  tu la jd o n íto ttak  a női 
te jb en  levő im m unglobulinoknak  jelentős an tiin - 
fekciós szerepet. Az anya serum ában  jelenlevő an ­
tites tek  viszont születés e lő tt, p lacentarisan  á tk e ­
rü lnek  a m agzat vérkeringésébe. Ezek közül az 
IgG  található  m eg az ú jszü lö tt vérében kb. a m a­
tern a lis  koncentrációnak m egfelelő m ennyiségben, 
m íg az IgA és IgM csak lényegesen kisebb a rán y ­
ban. Az im m unglobulinok születés előtti, d iap la- 
cen taris átvitele, m ajd  a születés u táni, bélből való 
felszívódásának az elm aradása  az em beren és a 
m ajm okon kívül csak kisszám ú m ás emlősnél ta ­
pasztalható. A legtöbb egyéb fajnál, pl. szarvas- 
m arháknál. b irkáknál, lovaknál, disznóknál stb. az 
ellenanyagok nem  placen tarisan , hanem  a colos­
tru m  közvetítésével kerü lnek  be az utódok k e rin ­
gésébe (48, 53). Számos vizsgáló veti fel, hogy a 
női te jben  levő im m ung lobu linoknak  ennek elle­
n ére  mégis van  védőhatása: ez a védőhatás loká­
lis, a bélnyálkahártyán za jlik  le, és elsősorban a 
bélbak térium okkal szem ben érvényesül. Egyértel­
m űen  így foglal á llást pl. a B ritish  Medical Jo u rn a l
1976-os szerkesztőségi közlem énye (56) is. Ezt a né­
zetet azok az eredm ények tám asz tják  alá, am elyek 
szerin t az anyatej dom ináló im m unglobulinja, az 
ún. szekretorius IgA sok szem pontból különbözik a 
serum  lg A-j ától és valószínűleg nem  is plasm a e re­
detű , hanem  a te jm irig y s tru k tú rá k a t körülvevő 
m ucosában levő p lasm a-sejtek  szintetizálják. A te j­
ben levő im m unglobulinok egyébként 60°-ot 30 
percig általában  még k ib írnak , am in t ezt Szöllősy  
és m tsa i (57), F rank  és Dóbiás (25), valam int Rap- 
topoulou— Gigi és m tsa i (49) v izsgálatai is k im u­
ta ttá k , ennél m agasabb  hőfokon azonban m ár 10 
perc a la tt is elpusztulnak.
Szerepet tu la jd o n ítan ak  a fertőzésekkel szem­
beni védekezésben az an tite s tek en  kívül egyéb, 
im m unológiai szem pontból aspecifikusnak te k in t­
hető, a tejben jelenlevő fehérje term észetű  anya­
goknak  is. Ezek közül elsőnek a Blanc és Isliker
(5) á lta l női te jbő l 1961-ben, G ordon és m tsai (26) 
á lta l pedig tehén te jbő l 1962-ben izolált lactoferrint 
em lítjük . Ism eretes, hogy a női te j 0,5—3,5 mg/1 
v asa t tarta lm az és az t is régen  tu d ju k , hogy e fé­
m et az anyatejben  egy vörös színű, a szérum trans- 
fe rrin tő l m ind an tigen  tu lajdonságaiban , m ind ké­
m iai összetételében különböző p ro te in  hordozza. E
vörös pro te in t a teh én te jb en  Sorensen, M., S o r e n - ______
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k u ta tók , akik ezzel az anyaggal foglalkoztak , egy 
sor különböző nevet ad tak  neki, m in t lactoferrin . 
lac to transferrin , lactosiderophyllin , ekkrinosidero- 
phyllin. Ez a pro tein , am ely a legkülönbözőbb em­
lősfajok tejében  m egtalálható  — a szérum  tran s- 
ferrin jéhez hasonlóan —■ azzal a tu lajdonsággal 
rendelkezik, hogy a vas- vagy a rézatom okat re- 
versibilisen le tu d ja  kötni. L actoferrin  nem csak a 
te jb en  található. B iserte és m tsa i (4) bronchitises 
betegek köpetéből, M asson és m tsa i (45) pedig 
könnyből, nyálból, légúti váladékokból, gyom or- és 
bélnedvekből, epéből, vizeletből, ondóból, cervica­
lis nyálkából, v a lam in t neu trophy l leukocytákból 
m u ta ttá k  ki. Ezeknek a vizsgálati eredm ényeknek  
a lap ján  elsősorban epithelialis szek ré tum nak  ta r t­
ják. A lac toferrinrő l k im u ta tták , hogy in  vitro 
bak terio sta tikus h a tása  van különböző m ikroor­
ganizm usokra. E gátló  ha tást vaslekötő  képessé­
gének tu la jd o n ítják  (44), am elynek révén  a vas­
atom ok hozzáférhetetlenné válnak  a bak térium ok  
szám ára. B ullen és m tsai (11) k im u ta ttá k  azt is, 
hogy a lacto ferrin  és a specifikus E. coli an tites­
tek  kom binációjának erősebb a b ak te rio sta tikus 
hatása, m in t a ké t kom ponens bárm ely ikének  kü- 
lön-külön. Dolby és m tsai (17) egészen ú jkeletű  
v izsgálatai viszont ezzel éppen e llen té tes ered­
m ényt adtak , ezért vélem ényük szerin t a gátlási 
fo lyam atban nem  a vaskötő p ro teinek , hanem  más 
tejkom ponensek já tszanak  szerepet. E gyet kell ér­
ten i ezért H arm on és m tsa inak  (29) azon vélem é­
nyével, m ely szerin t a lactoferrin  precíz biológiai 
funkciója nem  egészen világos. Je len tőségét azon­
ban  Frankhoz  (21, 24) hasonlóan igen sok egyéb 
közlem ényében is hangsúlyozzák. A lac to ferrin  56 
% -os, 30 perces kezelés u tán  nem  károsodik  a te j­
ben (11, 49).
F elm erü lt an n ak  a gondolata is, hogy a lacto­
fe rrin  an tim ikrobális hatása esetleg azon is alapul, 
hogy a vele eg y ü tt term elődő lysosym  h a tá sá t fo­
kozza. A lacto ferrin  m elle tt ugyanis a lysosym  az 
a m ásik, ún. tejspecifikus fehérje, am elynek  a fer­
tőzésekkel szem beni védőhatásnál szerepet tu la j­
donítanak. L eírták  (7), hogy a női te j 40— 100 mg 
lysosym et ta rta lm az  literenként, am i m in tegy  há­
rom százszorosa a tehén te jben  m eg ta lá lha tó  lyso­
sym  m ennyiségének (14). A lysosym  enzym  jellegű 
anyag, bázikus polipeptid. Ism eretes, hogy Fleming  
fedezte fel 1922-ben, a könnyben. M ai tudásunk 
szerin t a lysosym a szervezet fertőzésekkel szem­
beni egyik term észetes, nem  specifikus védőberen­
dezéséhez tartozik , abba a csoportba, am elyikbe az 
a lex in t és az opsonint is soroljuk. V izsgálatok sze­
r in t elsősorban a G ram  pozitív bak té rium okkal és 
számos vírussal szem beni védekezésben játszik 
szerepet, a G ram  negatív  b ak té rium okra  nem , vagy 
csak egészen speciális feltételek  m elle tt ha t. Hő­
kezelés során elpusztul. Braun  (7, 8) vizsgálati 
eredm ényei szerin t szoptato tt csecsem ők székleté­
ben jelentős m ennyiségű lysosym van, m íg a mes­
terségesen táp lá ltak  faeceséből ennek  k im utatása 
nem  sikerült. Az anyatej fertőzésekkel szembeni 
védőhatását ezért elsősorban annak  lysosym  ta rta l­
m ával m agyarázza, de 1976-os közlem ényében fel- 
3136 sorol még további nem  specifikus fak to ro k a t (neu-
ram insav , linolsav) is, m elyeknek szin tén  lehet je ­
lentősége.
Á ttek in tésü n k  nem  lenne teljes, ha  nem  té r -  . 
nénk ki m ég az anyate j ún. bifidogén fa k to rá n ak 
ism erte tésére  is. Ez a többé-kevésbé ism eretlen  
fak to r különösen a régebbi szakirodalom ban b u k ­
k an t fel gyakran. G yörgy  és Rose (28) szerin t e 
fak to r nem  fehérje  term észetű anyag, hanem  n it­
ro g én ta rta lm ú  polysaccharida, am ely  elősegíti a 
Lactobacillus bifidus növekedését és ezáltal g y ak o ­
rol h a tá s t az enteropathogen  m ikrobák  elszaporo­
dásával és invazivitásával szemben. E fak to r lé te ­
zését, ill. szerepét éppen úgy nem  sikerü lt eddig 
b izonyítani, m in t ahogy nem világos még te ljesen  
az an y a te j védőhatásának  a pontos m echanizm usa 
az im m unglobulinok, a lactoferrin  és a lysosym  ol­
daláró l sem.
E nnek  ellenére kétségtelen, hogy a k u ta tó k  és 
szakem berek többsége úgy véli, hogy m indezen 
felsorolt védőanyagoknak vagy ezek egyik vagy 
m ásik kom ponensének, de esetleg m ég eddig is­
m ere tlen  fak to roknak  is fontos szerepe van  
az ú jszü lö ttek  fertőzéssel szem beni e llenállásá­
ban. Sokkal k isebb  azoknak a k u ta tó k n ak  
a szám a, akik  ezzel ellentétes vélem ényt fe jte tte k  
ki. de ilyenek is vannak. Sauerbrei (51, 52) rég eb ­
bi közlem ényei szerin t pl. az anyate j védőanyagai­
nak a szerepe gyakorlati szem pontból elhanyago l­
ható. De vannak  ú jabb  idevágó irodalm i adatok  
is: B ullen  és W illis (10) szerint az anyate j nagy 
jelentősége abban  keresendő, hogy puffero ló  h a ­
tása  csekély, lac tose-tartalm a viszont m agas és ez­
á lta l k isebb  a coli-flóra m egtapadási lehetősége az 
an y a te jje l táp lá lt csecsemők belében, m in t m ás kö­
rü lm ények  között. M inden egyéb, fertőzéssel szem ­
beni védőhatásnak  ehhez képest csak a lárendelt 
szerepe lenne, am i csak akkor válik  fontossá, ha 
k ife jeze tten  v iru lens baktérium ok k erü lnének  be 
az ú jszü lö ttbe  (27).
Ez a pont az, am ely átvezet a női te j kérdés 
m ásik o ldalának a kifejtéséhez. M i van  akkor, ha 
éppen a le fe jt anya te jje l v iszünk  be az ú jszü lö tt­
be nagy m ennyiségű  és esetleg viru lens ba k tériu ­
m okat?
A m ikor ugyanis a szakem berek a női te jje l 
való táp lálás különböző előnyeiről írnak, eza la tt 
á lta láb an  a szoptatással való táp lá lást é rtik , ami 
v itán  felü l h igiénikus, steril, de legalábbis csíra­
szegény táp lá lásnak  tekinthető. A W H O -nak (59, 
60) 1976-ban m egjelen t kiadványa, m ajd  1977-es 
állásfoglalása pl. m egállapítja , hogy a szop ta to tt 
csecsem ők fertőző m egbetegedési gyakorisága ki­
sebb, m in t a részben vagy te ljesen  m esterségesen 
táp lá ltak é  és hozzáteszi, hogy ez a m egállapítás 
különösen a nem  kedvező környezeti és h ig iénikus 
viszonyok között élőkre, tehá t a világon élő cse­
csem ők többségére érvényes. M egállap ítják  azon­
ban  ugyanakkor azt is, hogy ha  a környezeti fel­
té te lek  és a higiéné megfelelő, ak k o r a szoptatás 
fen ti előnyei kevésbé k ifejezettek. Teljesen ebben 
az érte lem ben  foglal állást Je lliffe  (33) részletes 
összefoglaló közlem énye is, am ely a női te j egye­
dülálló  tu lajdonságaival foglalkozik. Az anyate j 
táp lá lás egyik legfontosabb előnye teh á t csírasze­
gény, h ig iénikus vo ltában keresendő a b izonytalan
tisztaságú, bárm ilyen m esterséges táp lálékkal 
szemben, A fertőzésekkel szem beni védőhatás ott, 
ahol a higiénés helyzet jó, ehhez képest a lárendelt 
jelentőségű lenne.
K öztudom ású viszont, hogy a női tej, m inden 
m ás te jfa jtához  hasonlóan, igen  jó táptalaj, és le­
fe j t  állapotában ideális szaporodási fe lté te leke t 
n y ú jt a m ikrobák számára. D olby és m tsa i (17)
1977-es vizsgálatai k im u ta ttá k , hogy a női te jnek  
kétségtelenül van  az E. coli, P ro teus, E nterobacter, 
K lebsiella és Salm onella tö rzsek re  in v itro  is bak- 
te riosta tikus hatása, de ez a h a tá s  nem érvényesül 
valam ennyi törzsnél. T a lá ltak  ugyanis „ te jérzé­
keny” és „tejrezisztens” tö rzseket és a törzseknek 
ez a tu lajdonsága független  volt egyéb tu la jd o n ­
ságaiktól, pl. az E. coli tö rzseknél a serotípustól 
vagy az enteropathogenitástó l. A lefejt, szennye­
zett vagy fertőzött an y a te jn é l joggal m erül fel a 
következő kérdés: Mi érvényesü l ilyen esetekben 
erősebben: a „te jrezisztens” törzsekkel való fe r tő ­
zést közvetítő , vagy a női te j általános, fertőzéstő l 
védő hatása?
Élő problém a ez m in d en ü tt, ahol az anyate j- 
gyűjtés és a gyű jtö tt an y a te j valam ilyen módon 
való konzerválása és szétosztása meg van szervez­
ve, m in t ahogy Európa szám os országában több 
évtized óta m egvan.
II. A z  anya te jgyű jtés és a női tej baktérium ­
tartalm a
Igen régóta tö rekszenek  a rra , hogy azok a 
csecsemők, ak iket az an y ju k  valam ilyen okból nem  
tu d  tápláln i, lehetőség szerin t mégse legyenek m eg­
fosztva a női tej táp lálás előnyeitől. így  a lak u lt ki 
a m ú ltban  a dajkaság in tézm énye és ezért kezdték 
el több országban a XX. század első évtizedeiben 
a női te je t lefejni és összegyűjteni.
Bécsben az első an y a te jg y ű jtő  központot M a- 
yerhofer  és Pribram  (46) a lap íto tta  1909-ben, a 
F ranz Josef Spitalban. K a yser  (36) 1919-ben M ag­
deburgban  szervezett an y a te jg y ű jtő t, m ajd  1927- 
ben E rfu rtb an  ú ja t a lap íto tt, m ely aztán m inden 
szem pontból m in táu l szolgált a N ém etországban 
később igen k ite rjed t an y a te jg y ű jtő  hálózat szá­
m ára, am ely az azóta e lte lt évtizedek a la tt több 
százezer tej adó anya segítségével több m illió lite r 
an y a te je t gyű jtö tt össze (19). A  hatvanas években 
számos országban m űködtek  anyate jgyű jtők  (lac- 
tarium ok, tejbankok), így A usztriában , Svájcban, 
Belgium ban, H ollandiában, A ngliában, O laszor­
szágban, F ranciaországban, Svédországban, az 
U SA -ban, A rgentínában, a Szovjetun ióban  és Ju ­
goszláviában.
M agyarországon 1950 k ö rü l a laku lt ki az anya­
te jgyű jtő  állomások hálózata, Surányi kezdem é­
nyezésére. A háztól való an y a te jg y ű jté s t Buda  (9) 
vezette be D ebrecenben és az ő m ódszerét v e tték  
á t M olnár és m tsai (47) E gerben. Budapesten 1968- 
ban, számos kisebb an y a te jg y ű jtő  részleg összevo­
nása révén a lak íto tták  ki a Női T ejgyűjtő  K özpon­
tot. Az előbbiekhez hasonlóan ennek a fe lada ta  a 
m egfelelő higiénés körü lm ények  között o tthon  le­
fe jt női te jnek  az anyák tó l való összegyűjtése, 
vizsgálata, bakteriológiai k o n tro llja , és a m egfelelő 
női tej pasztőrözése. A központ az így kezelt anya­
te je t ju t ta t ja  el az a rra  rászoruló csecsemőknek a 
főváros egész terü letén .
V alam ennyi anyate jgyű jtő  szervezeti szabály­
zata  m egegyezik egym ással abban , hogy a kiszol­
g á lta to tt anyatej nem  lehet szennyezett vagy fe r­
tőzött, de m indenü tt rá jö ttek  a r ra  is, hogy ren d ­
szeresen csíraszegény anyate je t összegyűjteni nem  
lehet. Ezt bizonyítják a fővárosi Női Tejgyűjtő  
K özpontban összegyűjtött an y a te jek  im m ár 10 éves 
— sok tízezer vizsgálatra tám aszkodó adatai is, 
ahol a nyers női te jek  k ifogásoltsági százalékát ed­
dig m ég egy évben sem sikerü lt 20% alá szorítani, 
annak  ellenére, hogy a higiénés fejés m inden tá r ­
gyi fe lté te le  (hűtőszekrény, s te ril eszközök, edény- 
zet, tex tília , fertő tlen ítő  szer a kézmosáshoz) m in­
den te jadó  anya szám ára m ax im ális m értékben 
biztosítva van. íg y  nyers és keze le tlen  lefejt anya­
te je t előzetes bakteriológiai v izsgála t nélkül sehol 
nem  használnak fel. Ennek a tén y n ek  a m agyará­
za tá t az anyatej gyakori b ak te riá lis  szennyezettsé­
gében kell keresni. A k v an tita tív , összcsíraszám é r­
tékek, am elyet egyes szerzők a le fe jt anyatejben  
ta lá ltak , egyenesen m egdöbbentőek. így  k ia laku l­
tak  olyan szélsőséges nézetek is, m in t pl. H usstedt, 
W.-é és H enkel, W.-é (31), am elyek  szerint a le fe jt 
női te j m indig fertőzöttnek  tek in ten d ő  és ezért cse­
csem ők táp lá lására  nem  is alkalm as. De Bach- 
m ann  és Pulverer (1) is le írják , hogy liofilizálás- 
hoz o lykor olyan anyate je t haszn á ltak  fel, am elyek 
k iindu lási csíraszám a 41 m illió/m l volt. Kiinge (40) 
84% -os fertőzöttségről számol be anyatejm in ták  
v izsgálatakor; ennek 16%-a Staphylococcus aureus 
és 70% -a bélbaktérium  volt.
A kórházi szülészeti osztályokon lefejt anya­
te jek  bak teriá lis  szennyezettsége M agyarországon 
is igen m agas. Losonczy (42) 1966-os adatai szerint 
64, kó rházakban  lefe jt an y a te jm in ta  51,5%-a volt 
fertőzött. S a já t v izsgálataink szerin t is igen gya­
kori a nyers, lefejt anyatej b ak te riá lis  fertőzött- 
sége. K ende  (37) 1964—67. években  szülészeti osz­
tá lyokró l szárm azó 1159 an y a te jm in ta  S taphylo­
coccus au reus fertőzöttségét v izsgálta  meg és ezt 
54,7% -osnak találta . B ékésy és m tsa i (2) 1967-ben 
B udapest valam ennyi szülészeti osztályán vettek  
m in tá t. Összesen 1004 vizsgálat tö rtén t. A gyű j­
tö tt an y a te jek  88.9%-át, a frissen  fe jt anyatej 71,4 
százalékát, a használatban  levő anyate jes edény- 
zet 57,9% -át és a k iadásra  kész anyate jes edény- 
zet 35,3% -át ta lá lták  fertőzöttnek.
L á tju k  tehát, hogy a g y ű jtö tt, nem  hőkezelt 
anya tej, ha m ennyiségileg különböző m értékben is, 
de igen gyakran  fertőzö tt vagy szennyezett, vala­
m ilyen, az ú jszülött és a csecsemő szem pontjából 
nem  közöm bös m ikrobával. K érdés azonban, mi 
ennek a jelentősége? V annak-e o lyan  m egfigyelé­
sek, am elyek legalább olyan egzaktsággal bizo­
ny ítják , hogy a kórokozókat ta rta lm azó  anyatej 
m an ifest k linikai tün e tek e t okozhat az újszülöt­
tek, koraszülöttek , csecsemők esetében, amilyen 
egzak tak  azoknak a gyerm ekgyógyászoknak a 
m egfigyelései, akik szerint szign ifikánsan  kisebb 
a fertőző m egbetegedések szám a azoknál, akik  
nyers an y a te je t kapnak, a hőkezelt anyatejjel, ill. 
m esterséges tápszerekkel táp lá ltakhoz  képest?
%
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III. A z  anyatej fe r tő zést közvetítő  szerepe
B ár tud juk , hogy a fertőző m egbetegedések 
száma az összes életkori csoport közül az újszülöt­
tek, koraszülöttek  és csecsem ők között a legm aga­
sabb, olyan egyedi fertőzések, am elyekben a bizo­
ny íto tt fertőzést átvivő a le fe jt anyatej volt, elég 
kevés ism eretes, elsősorban azért, m e rt nem is 
vizsgálták ezt a kérdést. Low bury és m tsa i (43) 
kórházi fertőzésekkel foglalkozó m onográfiá juk­
ban . am ellett foglalnak állást, hogy ilyen eredetű 
fertőzések és járványok sokkal gyakoribbak , m int 
am ennyiről tudunk. Az ezzel a kérdéssel foglalko­
zó kisszám ú közlem ényből m egem lítünk néhányat: 
Thom  és m tsai (58) k im u ta tták , hogy egy kórházi 
szülészeti osztály é re tt ú jszü lö tte i közt fellépő Ps. 
aeruginosa fertőzések közvetítő je  az anyák  nem 
jól fe rtő tlen íte tt m ellszívója volt, am elynek révén 
a kórokozó a lefejt anya te jek b e  ju to tt. S im on  (54) 
1900 és 1957 közt öt o lyan irodalm i közlést gyűj­
tö tt össze, am elyek a rró l szám olnak be, hogy fer­
tőzött anyate j az ezt fogyasztó csecsemők gyomor­
bél zavará t okozta. Blaschke-H ellm essen  (6) köz­
lem énye is számos olyan adato t ta rta lm az, ame­
lyek szerin t az anyatej bak teriá lis fertőzöttsége 
m egbetegedések fo rrása volt. H azai viszonylatban 
m i is összegyűjtö ttünk néhány  ú jszü lö ttek  közt 
fellépett, szülészeti osztályi já rvány t, ahol a női 
tej fertőzést terjesztő szerepe is fe lm erü lt. Ilyen 
dyspepsia coli já rvány  za jlo tt le 1973-ban T ata­
bányán, 1975-ben Egerben, M arcaliban, Fehérgyar­
m aton, Staphylococcus já rv án y  Vas m egyében 
1974-ben, és K lebsiella já rv án y  1974-ben a Csong- 
rád  m egyei kórház szülészeti osztályán. K ét nagy­
arányú , újszülöttosztályi já rványban , egy buda­
pesti kórházi E. coli 078 já rv án y b an  (38) és a Győr 
megyei kórház S. kapem ba já rv án y áb an  pedig a 
laboratórium i vizsgálati lele tek  is k ife jezetten  azt 
a fe ltevést tám aszto tták  alá, hogy a fertőzés átv i­
tele nem  hőkezelt le fe jt anyate jje l tö rtén t. Van­
nak  olyan irodalm i adatok , am elyek szerin t az E. 
coli 078 serotípusú törzsek  v iru lenciája  szobahő­
m érsékleten  tejben való állás közben több m int 
tízszeresére em elkedik (32). További ad a to k a t szol­
gá lta tnak  sa já t kórházhigiénés v izsgálataink  9 éves 
tapaszta la tai (3): 10 ú jszü lö tt- és 7 koraszülött­
osztályon végeztünk 1967 és 1975 között góckuta­
tási v izsgálatokat G ram  negatív  pálcák á lta l elő­
idézett, sporadikusan vagy járványosán  jelentkező 
m egbetegedések m iatt. A tíz ú jszülöttrészleg  közül 
ha tban  az osztályon tá ro lt nyers, le fe jt anyatejből 
a járványtörzssel azonos fa jtá jú  G ram  negatív 
pálca volt k im utatható . A hé t koraszülöttosztály 
közül négyben tenyészte ttük  ki a fertőzést okozó 
törzset, az osztályon ta lá lh a tó  lefe jt nyers női te j­
m intákból. Az álta lunk  vizsgált fertőzések általá- 
bán súlyos lefolyásúak voltak.
Ezek a m egfigyelések anny it fe lté tlenü l jelen­
tenek, hogy nem szabad az anyate jnek  olyan biz­
tosan érvényesülő v édőha tást tu la jdon ítan i, ami 
indokolná, hogy m inden körü lm ények  között lán­
dzsát tö rjü n k  a nyersen  való  női tej adása mellett. 
Nagyon pregnánsan fogalm azza meg ezt a dilem­
m át Dobszay  és Sá rká n y  (16), am ikor azt írják : 
„Az utóbbi másfél évtizedben egyre többféle kór- 
3138 okozó (Staphylococcusok, G ram  negatív  törzsek)
m u ta th a tó  ki m ég a gondosan le fe jt női te jbő l is, 
am i a körülm ényektől függően szükségessé teheti 
az u tó lagos csírátlanítást. Ism erve azokat a veszé­
lyeket, am elyekbe a m asszív Staphylococcus fe r­
tőzés sodorhatja  az ú jszü lö tte t, jogos a kérdés: 
szabad-e egyáltalában a le fe jt női te je t sterilezés 
n é lk ü l idegen csecsemőnek adni? A válasz nem  
könnyű , ha figyelem be vesszük az t a kom oly bio­
lógiai értékveszteséget, am elyet pl. a forralás, a 
tápanyagok  denaturálódása, fe rm en tek  és v itam i­
nok  pusztulása, az im m unglobulinok ha tásta lan í­
tása , a bifidogen és lysozym h a tás  gyengítése ré­
vén  okoz. Mi a m agunk részéről úgy véljük , hogy 
e kérdésben  nem  lehet á lta lánosan  dönteni, csak 
egyénileg. Ha a szóban forgó te j bak terio lóg iai ér­
te lem ben  ve tt tisztasága kétséges, ha  tudom ásunk 
v an  arró l, hogy a szolgáltató anya vagy csecsemő­
je Staphylococcus eredetű  betegségben szenved, 
ak k o r az a kisebb veszély, ha  a te je t fe lfo rra lta t- 
ju k ” . Szerzők ezen m egállap ításai az o tthoni, a 
házná l való csecsem őtáplálásra vonatkoznak.
IV . A  le fe jt anyatej fe r tő zés t terjesztő  hatá­
sának megelőzése
A lefejt, g y ű jtö tt nyers anya te j bak teriá lis 
szennyezettsége teh á t kórházi osztályokon és g yű j­
tőállom ásokon egyarán t általános. Ez m agyarázza, 
hogy valam ennyi nőitejgyűjtő-állom ás, legyen az 
a k á r  az NDK-ban, akár az N SZK -ban, ak á r F ra n ­
ciaországban, ak ár M agyarországon, m űködési sza­
b á lyza tában  előírja, hogy m ilyen  bak teriá lis m i­
nőségi követelm ényeket kell az an ya te jnek  kielé­
g íten ie  és ennek érdekében különböző konzervá- 
lási techn ikákat írnak  elő, m elyek közül a k é t leg­
e lte rjed teb b  a hőkezelés és a liofilizálás (30, 18).
A liofilizálásnak kétség telenü l vannak  előnyei 
a hőkezeléssel szemben, elsősorban az, hogy így 
nem  m ennek tönkre a te jben  a biológiailag fontos 
anyagok. H átránya a m ódszernek azonban, hogy 
igen  költséges és hogy a liofilizálás a te jben  csak 
csíraredukció t eredm ényez, de a bak térium okat 
nem  pusztítja  el. Ezért te r je d t el világszerte a leg­
in k áb b  a hőkezelés: egyes helyeken  a pasztőrözés, 
de a legtöbb anyate jgyű jtőben  a női te j fe lfo rra ­
lása. Felm erü lt ezzel kapcso latban  egyes gyerm ek- 
gyógyászokban az az aggály is, hogy a sterilizált 
női te j nem  káros-e k ifejezetten , nem  segíti-e elő 
a fertőzések előfordulását. Bizonyos m érték ig  ezen 
a vélem ényen van  M agyarországon F rank  (23, 24) 
is, am ikor leírja , hogy sa já t m egfigyelései szerint 
ú jszü lö tt-  koraszü lö tt- és csecsem őosztályokon 
m eg á llítha ta tlan  fertőzések és já rványok  csak 
o lyan  kórházakban  fo rdu lnak  elő, ahol a női te je t 
fe lfo rra lják .
V. A  hőkezelt anya te jek  esetleges hátrányai
Fen ti felfogás e század húszas-harm incas évei­
ből szárm azik, am ikor Catel (12, 13) le írta , hogy 
sa já t tapaszta la tai szerint a koraszü lö ttekben  és 
csecsem őkben, akik  között bronchitissel, ill. bron- 
chopneum oniával és sepsissel kom binálódott en te- 
r itisek  fo rdu ltak  elő, létezik egy ún. „sterilizációs 
károsodás”, am elyet a hőkezelt, sterilizá lt te jre  
veze te tt vissza és am i m ia tt a szerző elvete tte  a
hőkezelt an y a te j további alkalm azását. Felfogása 
szerint a hőkezelt női te j táp lá lási értéke  annyival 
kisebb, m in t a nyers női tejé, hogy kérdéses, é r­
demes-e egyálta lán  a csecsem őtáplálásban a lka l­
mazni. E té te lt később a gyerm ekgyógyászati szak- 
irodalom sokat v ita tta . A legtöbb szerző azonban 
nem  osztja Catel felfogását, ná lunk  pl. D obszay  
és Sárkány  (16) sem. C onti (15) 1937-ben 12 vezető 
ném et gyerm ekgyógyász vélem ényének összegezé­
seként m egállap íto tta , hogy az anyate jgyű jtőkbő l 
származó hőkezelt anya te j tő i nem csak hogy nem  
észleltek károsodást a csecsemőkön, hanem  azt 
m int táp lá léko t igen értékesnek  ta rto tták . H asonló 
eredm ényekhez ju to tta k  később k ite rjed t vizsgá­
latok a lap ján  Kayser, M. E. (35) és Kayser, K . (34), 
Feldweg (21), Sauerbrei (51), Essiglte (20), R oth ­
m und  (50), E ckardt (18) és K linke  (41). U tóbbi 
nemcsak sa já t tap asz ta la ta it ír ja  le, hanem  k ö r­
kérdést in téze tt a tá rg y ra  vonatkozóan 1961— 62- 
ben 15 vezető ném et gyerm ekgyógyászhoz. Ezek­
től, 15 különböző városból, egységes választ k a ­
pott: a fo rra lt női te jje l kapcsolatban soha nem  
észleltek a csecsemőkön sem m ilyen károsodást, 
sem fokozott fogékonyságot fertőzésekkel kapcso­
latban, a nyers női te jje l táp lá lt csecsemőkhöz ké­
pest. A ném et szakirodalom  azt is felveti, hogy az 
elm últ négy évtized a la tt, am ióta N ém etországban 
igen nagyszám ú anya te jgyű jtő  állom ás igen nagy  
m ennyiségű fo rra lt női te je t bocsáto tt az a rra  rá ­
szoruló csecsemők rendelkezésére, a gyerekgyógyá­
szok aligha nézték volna el a csecsemő károsodá­
sát, ha ez tényleg  létezne, és aligha leh e te tt volna 
az igény ez irá n t a hőkezelt te j irán t m indig n a ­
gyobb m in t am ilyen a szállítható  m ennyiség volt. 
Ugyanígy elm ondható  ez a budapesti Női T ejgyűj­
tő Központ á lta l k iszo lgálta to tt te jrő l is, am elyre 
vonatkozóan m ost m ár sokéves tap aszta la tunk  van 
és amely szin tén  hőkezelt női te je t szállít. Igaz, 
hogy a hőkezelés i t t  nem  forralás, hanem  pasztő­
rözés, am elynek i t t  m egvannak  a technikai fe lté ­
telei, nem  úgy  m in t legtöbb kórházi osztályunkon. 
Mivel azonban i t t  ez a m űvele t 75 °C-on 30 percig 
történik , az ellenanyagok szem pontjából gyakorla­
tilag azonos h a tású  a forralással.
VI. K ö ve tkezte tések
1. A n a tiv  anyatej ta rta lm az  olyan különböző 
hőérzékeny kom ponenseket, am elyek az ú jszü lö t­
tek  és a csecsemők fertőzéssel szem beni védekezé­
sében m inden valószínűség szerin t szerepet já t ­
szanak.
2. A n a tiv  an yate jnek  ezek az előnyös tu la j­
donságai ak k o r érvényesülnek  egyértelm űen, ha  a 
csecsemő szopik. A szervezetébe ily  m ódon beke­
rülő táp lálék  ugyanis egyú tta l biztosan csírasze­
gény és higiénikus.
3. Ha a nő ite j-táp lá lás nem  szoptatással, h a ­
nem  „m esterségesen”, le fe jt, k evert női te j ú tján  
történik , e táp lá lék  h ig iénikus volta csak úgy  biz­
tosítható, ha  a női tej hőkezelt. Ez egyarán t v ona t­
kozik a Női T ejgyűjtőkön  keresztü l, és a kórházi 
osztályokon összegyűjtö tt női te jre . A hőkezeléskor 
törekedni kell a rra , hogy ez lehetőleg ne forralás, 
hanem  m inél alacsonyabb hőfokon tö rténő  pasztő­
rözés legyen. U tóbbi azonban csak akkor v ihető
keresztül, ha  m egvannak  hozzá a m egfelelő tech ­
nikai és szem élyi feltételek .
4. A le fe jt női te j hőkezelésétől csak ak k o r 
szabad e ltek in ten i, ha  ennek bakteriológiai tisz ta ­
sága előzetesen ism eretes és a különböző női te je ­
ke t nem  keverik  össze.
5. A szennyezett és fertőzö tt le fe jt női te j ép ­
pen úgy te rjesz tő je  lehe t fertőzéseknek és e n te ra -  
lis já rványoknak , m in t egyéb m ás fertőzö tt anyag , 
eszköz vagy tápszer, am ellyel a kórokozókat az ú j ­
szülött szervezetébe beviszik, ha  az asepsis szabá­
lyait az ápolás és gondozás során  nem  ta r tjá k  be. 
Ilyen esetekben a n a tiv  női te j nem  védi m eg az 
ú jszülötteket a fertőzésektől.
6. A fertőzéstő l való védelem  elsősorban h i­
giénés kérdés és az ezzel kapcsolatos szabályok 
pontos, szigorú és állandó b e ta rtásá tó l függ. Az ú j ­
szülöttek, koraszü lö ttek  és csecsemők védelm énél 
erre  nagy gondot kell fo rd ítan i: az asepsis szabá­
lyait nem  szabad m egsérteni, ak ár női te jjel, ak á r 
m esterségesen tö rtén ik  a táplálás.
összefoglalás. Szerzők á ttek in tik  a női te jb en  
jelenlevő azon összetevőket (im m unglobulinok, lac- 
toferrin , lysosym , bifidogen faktor), am elyeknek  
szerepük lehet a csecsem ők fertőzéstől való m eg­
védésében. Ism erte tik  az anyate jgyű jtők  és az 
anyatejgyűjtés kü lfö ld i és hazai m ú ltjá t és jelenét. 
Részben sa já t v izsgálati adatok, részben irodalm i 
közlések a lap ján  tá rg y a lják  a női tej bak té rium ok­
kal való fertőzöttségének  problém áját, m ajd  k ité r ­
nek olyan fertőzésekre és járványokra, am elyeket 
női tej te rjesz te tt. L e írják  a le fe jt női te j hőkezet 
léssel való csíram entesítésének  előnyeit és h á trá ­
nyait és á llást foglalnak am ellett, hogy a le fe jt 
anyate je t kó rházakban  csak hőkezelés u tán  sza­
bad táp lá lásra  felhasználni.
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BIOSUPRESSIN kapszula
cytostaticum
Összetétel: 1 k a p s z u l a  0 , 2 0  g  H y d r o x y c a r b a m i d o t  t a r t a l m a z .
Javallatok: K r ó n i k u s  m y e l o i d  l e u k é m i a ,  m e l a n o m a  m e t a s t a s i s s a l .  A z  e m l í t e t t  e l v á l t o z á s o k n á l  
e l s ő s o r b a n  k o m b i n á c i ó s  k e z e l é s  f o r m á j á b a n  a l k a l m a z z u k  a  r e m i s s i ó k  i d e j é n e k  k e d v e z ő b b  
alakulása céljából.
N a g y  k i t e r j e d é s ű ,  t e r á p i a r e z i s z t e n s  p s o r i a s i s ;  p s o r i a s i s  a d  e r y t h r o d e r m a  v e r g e n s ;  e r y t h r o ­
d e r m a  p s o r i a t i c u m ,  p s o r i a s i s  p u s t u l o s a .
Ellenjavallatok: H y d r o x y c a r b a m i d  n e m  a d h a t ó ,  h a  á l t a l á b a n  c y t o s t a t i c u m ,  i l l e t v e  i m m u n o -  
s u p p r e s s i v  s z e r  k o n t r a i n d i k á l t ,  t o v á b b á  c s o n t v e l ő k á r o s o d á s ,  m á j -  v a g y  v e s e - f u n c t i ó s  z a v a r o k  
e s e t é n .  F e r t i l i s  k o r b a n  c s a k  a z  é l e t e t  v e s z é l y e z t e t ő  á l l a p o t o k b a n  a d h a t ó  a z  e s e t l e g e s  t e r a ­
t o g e n  h a t á s  m i a t t .  T e r h e s s é g  a l a t t  e g y á l t a l á n  n e m  a l k a l m a z h a t ó .
A d a g o l á s :  T u m o r o k  e s e t é b e n
a )  v á l t a k o z ó  t e r á p i á b a n  8 0  m g / t e s t s ú l y k g  e g y s z e r i  d ó z i s b a n  m i n d e n  h a r m a d i k  n a p ,  v a g y
b) f o l y a m a t o s  t e r á p i á b a n  2 0 - 3 0  m g / t e s t s ú l y k g  m i n d e n n a p i  a d a g b a n  ( p l .  7 0  k g - o s  b e t e g ­
n e k  3 X 2 - 3  k a p s z u l a / d i e ) .
Psoriasis esetében
2 0 - 3 0  m g / t e s t s ú l y k g  n a p i  a d a g b a n  ( p l .  7 0  k g - o s  b e t e g n e k  3 X 2  k a p s z u l a / d i e .  
I n t e r m i t t á l ó  k e z e l é s :  1 h e t e s  k ú r a  u t á n  1 h é t  s z ü n e t .  A  k l i n i k a i  v á l a s z t ó l  f ü g g ő e n  2 - 3  
k ú r a .
Mellékhatások: G a s t r o i n t e s t i n a l i s  z a v a r o k  ( é t v á g y t a l a n s á g ,  é m e l y g é s ,  g y o m o r n y o m á s ) ,  b ő r ­
p í r ,  á t m e n e t i  h a e m a t o l ó g i a i  t ü n e t e k  ( a n a e m i a ) ,  n é h a  i d e g r e n d s z e r i  z a v a r o k .  E s e t l e g e s e n  
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A  s z e r  c s a k  i n t é z e t b e n ,  d ó z i s b e á l l í t á s  u t á n ,  a  h a e m o p o e t i k u s  r e n d s z e r ,  m á j -  
é s  v e s e - f u n c t i o  r e n d s z e r e s  e l l e n ő r z é s e  m e l l e t t  a d h a t ó .  K r ó n i k u s  m y e l o i d  l e u k é m i a  k e z e l é s e ­
k o r  a z  a d a g o l á s t  m á r  a  f e h é r v é r s e j t s z á m  15  0 0 0  a l á  c s ö k k e n é s e  e s e t é n  a b b a  k e l l  h a g y n i .  
E g y é b  i n d i k á c i ó b a n  a  t e r á p i á t  f e l  k e l l  f ü g g e s z t e n i ,  h a  a  f e h é r v é r s e j t e k  s z á m a  3 0 0 0 ,  a  t r o m -  
b o c i t a s z á m  p e d i g  1 0 0  0 0 0  a l á  c s ö k k e n n e  é s  c s a k  a k k o r  l e h e t  ú j r a k e z d e n i ,  h a  a z  é r t é k ü k  
j ó v a l  e f ö l é  e m e l k e d i k .
MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2  é v .
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft
Előállítja BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen
GENETIKAI TANULMÁNYOK
Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.)
Humángenetikai Laboratórium 
Fővárosi Apáthy István Gyermekkórház 
és Fővárosi Heim Pál Gyermekkórház
A k o r s z e r ű
k ro m o s z ó m a v iz s g á la to k  
k lin ik a i j e l e n tő s é g e
Osztovics Magda dr., Kiss Péter dr., 
Barb Edit dr. és Czeizel Endre dr.
E sorok írásakor, 1976 végén fontos tudom ányos 
esem ény évforduló járó l em lékeznek m eg világszer­
te a szakem berek : 20 évvel ezelő tt á llap íto tták  meg 
először a h u m án  diploid se jtekben  a krom oszóm ák 
szám át és s ik e rü lt az első em beri k a ry o ty p u st ösz- 
szeállítani (31). Ez a felfedezés fo rdu lópon to t je len­
te t t  az orvosi genetikai k u ta tásb an , m indenekelő tt 
a reprodukciós zavarok okainak  felderítésében.
A cy togenetika elm últ 20 évét k é t korszakra 
lehet felosztani. Az első, a h u m án  karyo typus fel­
fedezésének időpontjá tó l a h a tv an as  évek végéig 
ta r to tt. Ebben az időszakban ír ta  le L ejeune  (15) 
az első krom oszóm aaberrációt, a D ow n-syndrom a 
h á tte ré t képező 21-trisom iát. 1959— 1963 között 
egym ás u tán  fedezték  fel a m a ism ert összes szám ­
beli krom oszóm a-rendellenességet és le írtak  né­
h ány  durvább  szerkezeti anom áliát, b ár ez u tób ­
b iak  helyességét csak 10—15 évvel később sikerü lt 
egyértelm űen igazolni. A ha tv an as években  nagy­
szám ú vizsgálatot végeztek abo rtum okban  is (3, 
24). Ezek során k iderü lt, hogy a conceptiók je len­
tős része (becslések szerint 7% -a) kóros krom oszó­
m aszerelvényű zygotát eredm ényez, am elyek több­
sége a m agzati életben  elpusztu l, a tú lélők  pedig 
különféle k lin ikai rendellenességgel születnek 
meg.
A p raenata lis  szelekció m érték én ek  felbecsü­
lése céljából a világ több helyén végeztek  váloga­
tás nélküli ú jszü lö ttpopulációban  szűrővizsgálato­
k a t (17, 20), am elyek ma a szám beli krom oszóm a­
aberrációk  születéskori p on t-p revalenciá jának  
m egítélésére a lapu l szolgálnak.
A Magyar Tudományos A kadém ia 1975. évi pályá­
zatán  k itün tete tt pályam unka alapján .
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 52. szám
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A cytogenetika lendületes fejlődése az ötvenes 
évek végén a vizsgáló eljárások tökéletesedésének 
volt köszönhető, m ajd  a ha tvanas évek végén is­
m ét m ódszertani ú jítások  eredm ényeként követke­
zett a cytogenetika m ásodik, „ fo rrada lm i” korsza­
ka. Caspersson és m tsa i 1968-ban (5) a krom oszó­
m ákon q u in acrin m u stá r festés u tán  fluoreszkáló és 
nem  fluoreszkáló sávokat figyeltek meg, am elyek 
m inden egyes krom oszóm ára jellem ző m in tá t a l­
ko tnak  és következetesen rep rodukálhatók . K é­
sőbb a sávfestések számos változatá t is kidolgoz­
ták. K orszakalkotó  jelentőségük, hogy segítségük­
kel a krom oszóm ák szerkezete jóval pontosabban  
vizsgálható, m in t a korábbi egyszerű festéssel, és 
ily módon az eddig  nem , vagy pontosan  nem  iden­
tifiká lható  szerkezeti aberrációk igazolhatók és ki 
lehet m u ta tn i az addig csak felté te lezett öröklő- 
dési m ódokat is.
A tapasz ta la tok  azt is igazolták, hogy súlyos 
reprodukciós zavarokban  (ism étlődő m agzati h a ­
lálozás, ism étlődő kóros utód) a szerkezeti a b e rrá ­
ciók sokkal fon tosabb  szerepet já tszanak , m in t a 
számbeliek. Az egyes szerkezeti rendellenességek 
behatóbb és pontosabb m egism erése d ifferenciál­
tab b á  teszi a g enetika i tanácsadást és a p ra e n a ta ­
lis krom oszóm avizsgálat javalla tá t. Így teh á t nem ­
csak a d iagnosztika, hanem  a prevenció te rén  is 
haladást eredm ényeztek  az u tóbbi évek technikai 
ú jításai.
A sávfestések bevezetése oly nagy je len tősé­
gű, hogy Lejeune  szerin t (16) a ha tv an as évekre 
m ár úgy tek in tü n k  vissza, m in t a „cytogenetika 
palaeo lith icum ára” .
A következőkben a k linikai cy togenetikában, 
az utóbbi években  e lé rt jelentős ha lad ást k íván juk  
bem utatn i három , különböző szelekciós szem pont 
szerin t vá logato tt anyagban  végzett vizsgálat tü k ­
rében.
M ódszerek
A karyotypus m eghatározás m inden esetben p eri­
fériás vérből tenyésztett sejtekben történt. Ezenkívül 
9 esetben biopsia révén nyert bőr-fibroblast tenyésze­
te t is vizsgáltunk. Az alkalm azott sávfestések: G- (29) 
és C-sávfestés (30), továbbá qu inacrinm ustár festés 
(23).
Vizsgálati anyag, szelekciós szem pontok és ered­
m ények
A  vizsgálati anyag három csoportba osztható:
I. Meddőség és ism étlődő magzati halálozás m iatt 
vizsgált házaspárok. Előző m unkánkban (9) m ár r á ­
m utattunk, hogy G enetikai Tanácsadónkat 13,2%-ban 
meddőség, illetve ism étlődő vetélés m ia tt keresték  fel. 
Krom oszóm avizsgálatot végeztünk olyan házaspárok­
ban, akiknek esetében:
1. m inim álisan kétéves házasélet során terhesség 
nem következett be; és ennek okát m ás vizsgálatokkal 
nem sikerü lt tisztázni;
2. egynél több m agzati halálozás fordu lt elő.
A fenti szem pontok alapján  1974—1976 között 100 
házaspárt vizsgáltunk és 12 esetben igazoltunk kro­
moszómaaberrációt. Az esetek egyharm adában a nemi 
kromoszóm ák szám beli, kétharm adában az autosom ák 
szerkezeti aberráció ját észleltük (1. táblázat).
II. K linikai rendellenességet m utatók
Ilja. D ysmorphiás csecsemők és gyerm ekek
A  válogatás során  a dysmorphia három  legfonto­
sabb jellem zőjét ve ttü k  tekintetbe (13, 32):
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Kromoszóma aberrációk meddőség és ismételt 1. táblázat
magzati halálozás miatt vizsgált házaspárokban
A vizsgálat j aval- 
lata és a vizsgált 
házaspárok száma
Szám beli Szerkezeti(autosomalis) Összes
Meddőség X X Y : 3 45,X X ,13ql4q :1 4
Ism ételt magzati 45,XX,14q,15q :1
halálozás 46,XY,inv(9) :2












n =  100 3 (3% ) 9 (9%)
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1. in tra- és ex tra u te rin  retardáció;
2. minor anom áliák  többszörös jelenléte;
3. a központi idegrendszer dysfunctiójára utaló 
jelek.
Ezen kritérium ok alap ján  1968—1976 között 830 
beteget vizsgáltunk. Az alkalm azott módszer (egyszerű 
festés, illetve sávfestés) a lap ján  a vizsgáltakat két cso­
po rtra  oszthatjuk (2. táblázat).
1. A z 1968— 1970 közö tt vizsgáltak (egyszerű fes­
téssel). Ebbe a csoportba 312, 1 hónap—16 év közötti 
beteg tartozik.
A krom oszóm a-rendellenességek előfordulása 30,12 
százalék, ebből szám beli aberráció 28,84%-ban, szer­
kezeti aberráció 1,28%-ban fordult elő. A nem i kro­
moszómaanomáliák a rán y a  8,01%.
2. Az 1971— 1976 között vizsgáltak (sávfestéssel). 
Ebbe a csoportba 518, 1 hét—14 év közötti vizsgált 
került.
Az esetek 40,73%-ában találtunk krom oszóm a­
anom áliát, ebből szám beli 32,23%, szerkezeti 8,49%. 
Nemi krom oszóm a-rendellenesség volt igazolható 5,4 
százalékban, autosom alis 34,74%-ban, a kétféle aber­
ráció együtt 0,58% -ban fordult elő.
A dysm orphiások között a leggyakoribb rendelle­
nesség a 21-trisomia: az 1. csoportban: 67 (21,47%), a 
2. csoportban: 144 (27,8%).
Ha a két csoportból a Down-syndrom ásokat el­
hagyjuk, a krom oszóm aaberrációk aránya az 1. cso­
portban 11,02, a 2. csoportban 17,91%. E k é t csoport 
között a legfeltűnőbb különbség a szerkezeti anom á­
liák  arányában m utatkozik. Az 1. csoportban, azaz 
egyszerű festéssel végzett vizsgálatokban mindössze 
0,83%-ban, míg a sávfestéssel vizsgáltak között 10,43 
százalékban volt k im utatható .
Il/b. Izolált szervi rendellenességek közül csak a 
nem i szervek anom áliái szerepeltek vizsgálati jav a l­
latként. 1971—1976 között 60 beteget vizsgáltunk. É let­
koruk 1 hét—14 év. K özöttük 30 volt fiú, 18 leány és 
12 esetben a nem i hovátartozóság bizonytalan. A kro­
m oszóm aaberrációk a ránya  6,66%, am ely m inden eset­
ben számbeli nem i krom oszóm a-rendellenesség volt 
(2. táblázat). Ezenkívül 6 további esetben eltérés volt 
az anyakönyvezett nem  és a kromoszomális nem  kö­
zött és 4 esetben tö rté n t meg az anyakönyvi bejegy­
zés helyesbítése.
III. Szülök és rokonok vizsgálata
A 48 szerkezeti rendellenességet m utató  és klini- 
kailag kóros vizsgált esetében — két eset kivételével 
— m egtörtént a szülők vizsgálata is, míg e rre  a szám ­
beli aberrációt m uta tó  257 eset közül csak 130 eseté­
ben került sor. így  összesen 177 gyerm ek 342 szülőjét 
vizsgáltuk meg; 163 esetben m indkét szülőt, 16 eset­
ben csak az egyiket.
K rom oszóm aanom áliát igazoltunk 32 index p á­
ciens 33 szülőjében (egy esetben m indkét szülőben 
krom oszóm aaberrációt találtunk), azaz a vizsgált ese­
tek  9,64%-ában. A 33 szülői krom oszóm a-rendellenes­
ségből 4 számbeli, 29 szerkezeti aberrációt m utatott.
A testvérek és a távolabbi rokonok vizsgálatára 
akkor kerü lt sor, ha a szülők egyikében kromoszóma- 
aberrációt találtunk. Ilyen alapon 11 családban össze­
sen 56 családtag v izsgálatá t végeztük el. A vizsgált 
rokonok között 4 volt olyan, akiben az index páciens­
sel azonos aberráció kóros klinikai tünetek  m ellett volt 
megtalálható. R a jtuk  kívül 21 klinikailag tünetm entes 
krom oszóm aaberrációt hordozót igazoltunk. így a hor­
dozó szülőkkel együtt összesen 59 carrier személyt de­
ríte ttünk  fel.
A fenti három  szelekciós szempont szerint vég­
zett szűrővizsgálat az ism ertetettek  szerint összesen 
1488 krom oszóm avizsgálatot foglal magában.
M egbeszélés
A  szűrések ha tásfoka
Jól ism ert, hogy a krom oszóm avizsgálatok 
rendkívül m unkaigényesek. Ez az oka annak, hogy 
általános népességben szűrővizsgálatokat csak k i­
vételes helyzetben levő laboratórium ok végezhet­
nek. Sokkal gazdaságosabb, ha a vizsgálatokat vá­
logato tt m in ták b an  végezzük. A gazdaságosságot 
és a jó ha tásfoko t elsősorban a szelekciós szem­
pontok m egválasztásával és érzékeny vizsgálóeljá­
rásokkal lehet b iztosítani. V izsgálati eredm ényein­
k e t a két nagyszám ú vizsgálatot m agában foglaló 
csoportban, nevezetesen az ism étlődő vetélések és 
meddőség m ia tt vizsgált házaspárokban, va lam in t 
a dysm orphiás csecsem őkben és gyerm ekekben 
ebből a szem pontból k ív án juk  értékelni.
I. A z ism éte lt m agzati halálozás és m eddőség  
m ia tt vizsgált házaspárok  csoportjában az észlelt 
gyakoriság m eghalad ja  m indazon vizsgálatokban 
k apo tt értéket, am elyeket a különböző szerzők 
közzétettek (2, 6, 8, 11, 12, 18, 19, 22, 25, 26), hol­
o tt néhány vizsgáló m ár sáv technikát alkalm azott, 
de vizsgálataik szám a a m ienknél lényegesen k i­
sebb volt.
Egy-egy ad o tt házaspár esetében, egy-egy 
spontán vetéléskor a m agzati halálozás oka lehet 
az ivarsejtekben  de novo  ke letkezett krom oszóm a­
aberráció, am it csak az elvetélt m agzat vizsgála­
táva l lehetne bizonyítani. Ism étlődő vetélés eseté­
ben azonban m ár a rra  lehet gondolni, hogy a szü­
lők egyike tüne tm en tesen  hordoz valam ilyen k ro ­
m oszóm aaberrációt és azt az elvetélt m agzatba á t­
örökítette. A krom oszóm aaberráció okozta m agzati 
halálozás azonban oly korán  következhet be, hogy 
észrevétlen m arad . Ilyen esetekben a házaspárt 
m eddőnek ny ilv án ítják , ho lo tt való jában sem iste- 
rilitásró l van szó. A gyakorla tban  azonban á rn y a l­
tabb  m egközelítés aligha lehetséges. Ez az oka an ­
nak, hogy a fe rtilitá s i zavarokban végzett szűrő- 
vizsgálatok szelekciós szem pontjait nehéz s tan d a r­
dizálni és a különböző vizsgálatokat összehasonlí­
tani.
Az á lta lu n k  alkalm azott szelekciós szem pon­
tok alap ján  végzett vizsgálatok hatásfoka (12%) 
jónak  ítélhető, különösen akkor, ha  a szerkezeti 
aberrációk előfordulási a rán y á t (9%) vesszük te ­
kin tetbe. Ezt a kö rü lm ény t azért kell hangsúlyoz­
ni, m ert az id en tifik á lt szerkezeti anom áliák olyan 
term észetűek, hogy ism éte lt veté lések  m e lle tt fen n -












XO 10 +  21 61
X X Y 3 N /+ 2 1 4 centrikus 45, DqDq 1
DYSM ORPHIA ! x o / x x 6 fusio 46, GqGq 2
1968— 1970 X O /X Y 1
1 X O /X Y /X X Y 1 deletio N /5P- 1
n =  312 X Y /X X Y 3
! X Y /X X Y /X X X Y 1
(%) Összes (8,01) 25 (20,83) 65 0 (28,84) 90 0 (1,28) 4 (1,28) 4 (30,12) 94
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(% ) Összes (4,63) 24 (27,02) 140 (0,58) 3 (32,23) 167 (0,77) 4 (7,72) 40 (8,49) 44 (40,73) 211
DYSM ORPHIA
összesen (5,9) 49 (24,7) 205 (0,36) 3 (30,96) 257 (0,48) 4 (5,30) 44 (5,78) 48 (36,74) 305
n =  830
Nem i szervi XO 1
rendellenesség X O /X Y 1
n =  60 X X Y 2
(% ) Összes (6,66) 4 (6,66) 4 (6,66) 4
máll az a veszély, hogy a szülői anom ália az u tódban  
kiegyensúlyozatlan form ában , k lin ikailag  m ani­
fesztálódó rendellenességekhez vezet.
II. D ysmorphiás csecsem ők és gyerm ekek
A bevezetőben em líte tt ú jszü lö ttkori vizsgála­
tokban  a krom oszóm aaberrációk a rán y á t 0,6% -nak 
ta lá lták , de m ár az első eredm ények közzététele­
k o r feltételezték, hogy a szerkezeti aberrációk  szü­
letéskori gyakorisága nem  felel m eg te ljesen  a va­
lóságnak, mivel az a lkalm azo tt vizsgálóeljárás, az 
egyszerű krom oszóm afestés az ilyen típusú  ano­
m áliák  felderítésére alig alkalm as. További nehéz­
séget je len t az a körülm ény, hogy a hagyom ányos 
vizsgálótechnika nem  teszi lehetővé a szerkezeti 
rendellenességek és a karyo typus norm ális variá­
cióinak elkülönítését, am ire  csak az új m ódszerek­
kel nyílik  lehetőség (21).
A hagyom ányos e ljárásokkal a különböző vele 
szü le te tt rendellenességekben végzett első szűrő- 
vizsgálat során (27) a krom oszóm aaberrációk a rá ­
n y á t 4,3% -ban á llap íto tták  meg. Az arány lag  ala­
csony incidencia azzal m agyarázható , hogy a vizs­
gálandók kiválogatásában  nem  vo ltak  tek in te tte l 
az egyes vele szü le te tt rendellenességek eltérő 
aeth iopathogenesisére és olyan eseteket is vizsgál­
tak , am elyek m ai tu d ásu n k  szerin t biztosan nem 
krom oszom ális e redetűek  (pl. izolált szívfejlődési 
rendellenességek, csípőficam  stb.). K ésőbb a dys­
m orphiás tünetek  a lap ján  válogatva a beteganya­
got, a krom oszóm aanom áliák a rán y á t 8—25% -nak 
ta lá lták  (1, 4, 7, 10, 14, 15, 28).
Mivel dysm orphiásokban sávfestéssel végzett 
cytogenetikái szűrésről eddig nem  közöltek adato­
k a t, eredm ényeinket m ásokéval összehasonlítva 
nem  tu d ju k  értékelni.
A kétféle vizsgálóeljárás eredm ényességének 
különbségét jól példázzák a dysm orphiás gyerm e­
kekben, a kétféle techn ikával végzett vizsgálataink 
eredm ényei. A szerkezeti aberrációk arán y a  közötti 
e lté rés hétszeres (1,28%, szem ben 8,49%-kal), míg 
a szám beliek esetén különbség alig észlelhető 
(28,84%, illetve 32,23%). K ülönösen k ifejezett a 
szerkezeti anom áliák arán y án ak  em elkedése a 
techn ikai feltételek  javu lásának  tükrében , ha vizs­
g á la ti anyagunkat a D ow n-syndrom ások nélkül é r­
tékeljük . így az em elkedés tizenkétszeres (10,43%, 
szem ben 0,83%-kal).
III. Hordozók ku ta tása
A  sávfestések jelentősége különösen szembe­
tűnő , ha  a vizsgálati anyagot az örökletes krom o­
szóm a-rendellenességek szem pontjából tek in tjük  
át. Am íg korábban  m indössze 4 esetben  (0,96%) 
ta lá ltu n k  a szülők egyikében krom oszóm aanom á­
liá t, a korszerű m ódszerrel m ár 28 esetben (4,84 
százalék) tu d tu k  ezt igazolni. Ennek m agyarázata, 
hogy az örökletes krom oszóm a-rendellenességeket 
főkén t a s tru k tu rá lis  aberrációk  között kell keres­
n i (3. táblázat).
Az öröklődő krom oszóm a-rendellenességekkel 
egy következő m u n k án k b an  részletesen fogunk 
foglalkozni. I tt  csak a rra  k íván juk  felh ívni a fi­
gyelm et, hogy a genetika i tanácsadás során kro­
ch táblázd









típusa száma száma apai anyai
SZÁMBELI
gonosomalis 52 32 0 3
autosomalis 205 96 0 1
gonosomalis -j- 
autosom alis 3 2 0 0
SZERK EZETI
gonosomalis 4 3 1 0
autosomalis 44 43 16 10
SZÁMBELI +  
SZERK EZETI 
45, X , inv (9) 1 1 1 0
ÖSSZESEN 309 177 18 14
m oszóm avizsgálatot a hagyom ányos m ódszerrel 
nem  érdem es, sőt nem  is tanácsos végezni, m ert 
éppen azokat a rendellenességeket nem  tudjuk  
felderíten i, am elyek örökölhetők, azaz az utódra 
nézve kockázattal járnak .
Eredm ényeink a lap ján  m egállap ítható , hogy a 
sávfestés nélkülözhetetlen  a korszerű , prevenciót is 
szolgáló cytogenetikában. Segítségével a korábbi­
nál jóval nagyobb m értékben  és m egbízhatóbban 
lehet fe lderíten i az ism ételt m agzati halálozás, va­
lam in t a dysm orphiás syndrom ák okait. A kor­
szerű m ódszerek alkalm azása nem  öncélú, hanem 
olyan hatásos eszköz a vele szü le te tt rendellenes­
ségek aethiopathogenesisének felderítésében, ami 
egyú tta l a kezünkbe ad ja  a m egelőzés lehetősé­
geit is.
Köszönetnyilvánítás. A szerzők ezúton m ondanak 
köszönetét Balogh Györgyné és Im rei Júlia  asszisz­
tenseknek a vizsgálatok során nyú jto tt technikai segít­
ségért.
összefoglalás. A  krom oszóm avizsgálatok tech­
n ik á jáb an  a sávfestések bevezetése lehetővé te tte  
a korábban  m ár fe ld e ríte tt szám beli anom áliák 
m ellett a jelen tős szám ban előforduló szerkezeti 
aberrációk  felism erését. A vizsgálatok hatásfokát 
a helyesen válasz to tt szelekciós elvek biztosítják. 
E nnek érdekében  be teganyagunkat 3 csoportba 
o sz to ttu k : I. G yerm ektelen  és ism ételt m agzati ha­
lálozás m ia tt m eddő házaspárokban  12% -ban for­
du lt elő krom oszóm a-rendellenesség, ebből 9% volt 
s tru k tu rá lis . II. A dysm orphiás csecsem őket és 
gyerm ekeket vizsgálva a hagyom ányos m ódszerrel 
az összes rendellenességek arán y a  30,13%, ebből 
szerkezeti 1,28%, m íg sávfestéssel vizsgálva 40,73, 
illetve 8,49%. III. Az index  páciensek szülei között 
a sávfestéses technika e redm ényekén t a korábbi 
0,96% -ról 4,84% -ra em elkedett a s truk tu rá lis
rendellenességet m u ta tók  szám a és a hordozó szü­
lőkkel együ tt 59 ca rrie rt s ik erü lt felderíteni. A 
sávfestés alkalm azása nélkülözhetetlen  a korszerű, 
p reven tív  célokat is szolgáló k lin ikai cytogeneti­
kában.
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SOMBREVIN injekeIO
ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,5 g propanididumot és 2 g
polyoxaethenum ricinoleinicumot tartalmaz vizes oldatban.
HATÁS: Barbituratmentes, intravénáson alkalmazható, rövid 
hatástartamú narcoticum.
JAVALLATOK: Rövid ideig tartó fájdalmas eszközös, diagnosz­
tikus vagy therapiás beavatkozások, endoscopiás vizsgálatok, 
nmbulans sebészeti kismütétek során alkalmazható. Hosszabb 
időt, tartósabb narcosist igénylő műtétek esetén a Sombrevin 
a narcosis bevezetésére, más narcoticumok potenciálására al­
kalmas.
ELLENJAVALLATOK: Fokozott görcskészséggel járó megbetege­
désekben, haemolyticus anaemiában, shockban, súlyos szív-, 
vese- és májbetegségekben, heveny alkoholmérgezésben, hy­
pertonia betegségben a készítmény alkalmazása ellenjavallt.
MELLÉKHATÁS: A Sombrevin injekciót a betegek általában jól 
tolerálják, a narcosis kezdetén azonban rövid hyperpnoe, ezt 
követően pedig mérsékelt és ugyancsak rövid ideig tartó hy­
poventilatio előfordulhat.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS: A készítmény kizárólag intra­
vénáson alkalmazható. Tekintettel arra, hogy az oldat relatíve 
viszkózus, az injieiálást tanácsos szélesebb lumenű tűvel vé­
gezni. A Sombrevin optimális beadási ideje 30 mp. Veszélyez­
tetett betegeknél az injekció beadása idejét meg kell nyújtani 
60 másodpercre. Az adag nagyságát a beteg életkora, test­
súlya, az állapot súlyossága, a műtéti beavatkozás minősége 
és a beteg általános állapota szabja meg.
FIGYELMEZTETÉS: 4 éven aluli életkorban a Sombrevin injek­
ció alkalmazása különös körültekintést igényel.
MEGJEGYZÉS: »i Orvosi rendelő részére rendelhető.
FORGALOMBA KERÜL
5 Х Ю  ampulla térítési díj: 19,80 Ft
5 0 Х Ю  ampulla térítési díj: 198,— Ft




A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy­
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blckád útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré­
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki­
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala­






Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).





Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.




Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLAS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes­
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2-6 éves korban 2 XV4 -V 2  tabletta,
6-12 éves korban 2 XV2 - I  tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho­
prim +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada­
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás
észlelhető (leukopenia, thrombocytaszóm- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész­
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé­
gesek (thrombocytaszóm kontrollok isi).
FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi­
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke­
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki és az orvos ren­
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI
P A T H O L Ö G I A I  T A N U L M Á N Y O K
Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Kórbonctani Intézet (igazgató: Ormos Jenő dr.),
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Varró Vince dr.). 
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)
A v e s e - b io p s iá k  
e le k tro n m ik ro s z k ó p o s  
f e ld o lg o z á s a  s o r á n  
s z e r z e t t  t a p a s z ta l a t a in k
Ormos Jenő dr., Sonkodi Sándor dr., 
Streitmann Károly dr. és Mágori Anikó dr.
A belgyógyászati vesebetegségek korszerű d iag­
nosztikájában m a m ár elengedhetetlen  (19) tű -  
biopsiás e ljá rást Alvoáll (1) alkalm azta 1944-ben 
elsőként, de ezt csak 1952-ben publikálta . A m ód­
szer bevezetése Perez A ra  (35), valam int Iversen  
és Brun  (27) nevéhez fűződik, akik  1950-ben, ill. 
1951-ben ism erte tték  az asp ira tiós m ethodust. H a­
zánkban azóta, hogy P etrányi (36, 37, 38) bevezet­
te, jelentőségét elsősorban G üm öri (19) és Varga  
(46) hangsúlyozta, s többen is közöltek vese-bio- 
psián alapuló m u n k ák a t (3, 4, 5, 6, 7, 31, 34, 43, 
44, 48, 49. 50, 51, 52). E lterjedésével nagyjából azo­
nos időben dolgozták ki a biológiai szövetek e lek t­
ronm ikroszkópos v izsgálatát lehetővé tevő u ltra ­
vékony m etszetkészítés tech n ik á já t, így lehetőség 
k ínálkozott a frissen  nyert, te h á t elektronm ikrosz­
kópos feldolgozásra is a lkalm as em beri veseszövet 
— esetleg ak á r ism ételt — u ltra s tru k tu rá lis  vizs­
gálatára , am iben az anyag k is m ennyisége alig je ­
len t h á trány t. Az 50-es évek közepén m ár az em ­
beri vese u ltra s tru k tu rá lis  v izsgálatáról beszámoló 
közlem ények lá tta k  napvilágot (26, 53). Ezt köve­
tően a vese-punctatum oknak  fénym ikroszkópos és 
im m unfluoreszcens v izsgála tta l együtt végzett 
elektronm ikroszkópos feldolgozása forradalm i vál­
tozást hozott a vesebetegségek term észetének is-
A M agyar Pathológus Társaság kongresszusán, 
1975. XI. 4-én Debrecenben elhangzott előadás a lap ­
ján.
Az Egészségügyi M inisztérium  4—07—0301—0 /0  
számú „Nedvkeringési ku ta tások” tárcaszintű ku ta tási 
főirányához m inisztérium i sz in tre  kiem elten elfoga­
dott „A vese-parenchym a pathológiás pusztulását, ú j­
raképződését és átalakulását befolyásoló tényezők 
vizsgálata morphologiai m ódszerekkel” c. tém ában 
végzett kutatóm unka alapján.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 52. szám
m éretében  (40) és m erőben új nóm enklatúrához 
v ezete tt (8, 11, 13, 15, 22, 28, 39, 54, 55), kérdés 
azonban, hogy az egyes betegek  orvosi ellátása te ­
rén  várható -e  az elektronm ikroszkópos vizsgála­
tok tó l olyan jelentős segítség, am i arányban  áll az 
ehhez szükséges igen nagy anyagi és m u n k aráfo r­
dítással. E szem pontból k ív án u n k  arró l a 100 vese- 
biopsiás v izsgálatunkról beszám olni, am elyeket 
1968 ó ta  elektronm ikroszkóposán is feldolgoztunk.
A nyag  és m ódszer
A biopsiát, kisebb m ódosításoktól eltek in tve, 
a Thaler és m tsai (45) á lta l le ír t m ódszerrel, M en- 
gh in i-tűvel végeztük. A vese lokalizációja u ro g ra- 
phiás kontrasztanyag  beadása u tá n  rtg  ernyőkép­
erősítővel tö rtén t (25). A p u ncta tum -cilindert 3 
részre osztottuk. A hagyom ányos fénym ikroszkó­
pos célra 4%-os n eu tra lis  fo rm aiinban  rögzíte tt 
— legnagyobb — részletét p a ra ffin b a  ágyaztuk, s 
a m etszeteket haem atoxylin—eosinnal, Crossm on- 
féle trich rom  festéssel, PA S-sal és Jones-féle ezüs- 
tözéssel feste ttük  meg, egyes esetekben  pedig to­
vábbi festéseket is a lka lm aztunk : kongóvörös, b e r­
lin ikék, G öm öri-féle ezüstözés. Á ltalában  4—6 da­
rab k á t rögzíte ttünk  1%-os OsO/.-ban (M illonig- 
puffer, pH 7,4), m elyeket alkoholos és propylén- 
oxydos víztelenítés u tán  D urcupan  ACM-be ágyaz­
tunk . A m etszés LKB U ltra tom  I-gyel tö rtén t. A 
m integy  0,5 у  vastag „félvékony” m etszeteket m e- 
thy lénkék-bázikus fuchsinnal, továbbá Jones-féle 
ezüstözéssel feste ttük  és fénym ikroszkóppal vizs^ 
gáltuk . Az u ltravékony m etszeteket u rany lace tá t- 
ta l és ólom citráttal kon trasztoztuk , m ajd  SEM 3— 1 
(Szegedi OTE K órbonctani Intézete) vagy JEO L 
JEM  100B (Szegedi OTE Biokém iai In tézete és 
MTA Szegedi Biológiai K özpontja)* e lek tronm ik­
roszkóppal vizsgáltuk. Az im m unfluoreszcens vizs­
gála to k a t Szabó Éva dr. végezte a Szegedi OTE 
Bőrgyógyászati K linikáján.
E redm ények
A  m unkánk  tá rgyá t képező 100 beteg megosz­
lását a táblázat tü n te ti fel. K özülük 20 betegen 
tö rté n t ism ételt biopsia.
A focalis (nem m inden  glom erulusra k ite r je ­
dő) glom erulonephritisek  vonatkozásában  az e lek t­
ronm ikroszkóp a glom erularis elváltozást többny i­
re  k iterjed tebbnek  m u ta tta , m in t am ilyennek 
fénym ikroszkóppal tű n t, am ennyiben  a fénym ik­
roszkóppal épnek látszó kacsrészleteknek m egfe­
lelő te rü le tek  elek tronm ikroszkóppal nem egyszer 
károsodottnak  bizonyultak (elektrondenz suben­
dothelialis vagy m esangialis depositum ok, basalis 
m em brán  eltérések, podocyta-lábnyúlványok e ltű ­
nése). Néhol a m esang ium -m atrix  felszaporodását 
csak elektronm ikroszkóppal észleltük, s csupán en ­
nek a lap ján  állap íto ttuk  m eg az elváltozásban a 
scleroticus folyam at je len létét. Mégis olyan ese-
* K öszönetünket fejezzük ki a  Szegedi OTE Bio­
kém iai Intézetének és Központi Laboratórium ának, va­
lam in t az MTA Szegedi Biológiai K özpontjának azért, 





Diffus proliferativ glomerulonephritis (poststreptococcalis). 
A capillaris lumenében granulocyto. A basalis membránon 
subepithelialisan számos immuncomplex depositum 
(„hump”). 14 000 X
te ink  is voltak, am elyekben  a fénym ikroszkóppal 
lá to tt  valam ely focalis és segm entalis (az egyes 
glom erulusokon belül csak a kacs bizonyos részle­
té re  kiterjedő) elváltozás az elektronm ikroszkóp­
pal lá to tt néhány (2—4) g lom erulusban kevésbé 
m utatkozo tt. A félvékony m etszetekben m indig 
igen feltűnően és jól e lő tű n t az elváltozás segm en­
talis jellege, s az ezüstözött készítm ények különö­
sen a kisebb k iterjedésű  scleroticus e ltérések  fel­
d erítésé re  bizonyultak alkalm asnak .
D iffus glom erulonephritis eseteink között volt 
olyan, amelyben az elektronm ikroszkópos lelet 
nyom án döntöttünk a fo ly am at diffus jellege m el­
lett. Az elektrondenz im m undepositum ok és külö­
nösen azok lokalizációjának k im uta tása  m egbízha­
tóan  keresztülvihető elektronm ikroszkóppal, de 
közülük az igen nagyok a m ethylenkék—fuchsin-
3. ábra.
Diffus mesangiocapillaris (membranoproliferativ) glomeru­
lonephritis. Egy elzáródott kacsrészletben sejt- és mem- 
branoproliferatio. A podocyták sok lipid-inciusiót tartal­
maznak. Félvékony metszet, methylenkék—fuchsin festés, 
1400 X
nal fe s te tt félvékony m etszetekben is fe ltü n te th e ­
tek. Csak elektronm ikroszkóppal ism ertük  fel azo­
ka t a jellegzetes nagy im m unkom plex  depositu- 
m okat („hum p”), am elyek a lap ján  a glom erulo­
nephritis  poststreptococcalis e rede té t — pozitív 
anam nesis m elle tt — ki m ertü k  m ondani, b ár u tó ­
lag a félvékony m etszetekben is meg tu d tu k  eze­
ket ta lá ln i (1. ábra). M indezen — subendothelialis, 
m esangialis és subepithelialis — im m undepositu- 
m oknak  a félvékony m etszetekben  tö rténő  felis­
m erésére — ha egyáltalán lehetséges volt — csak 
akkor v á ltu n k  képessé, am ikor m ár sok esetben 
id en tifik á ltu k  utólag, elektronm ikroszkópos észle­
lés u tán . Sem m i többletet sem  n y ú jto tt az elek t­
ronm ikroszkópos vizsgálat a gyorsan progrediáló 
subacut („rap id ly  progressive”) g lom erulonephritis 
felism erésében, hiszen ehhez a g lom erulusok leg-
Diffus mesangiocapillaris glomerulonephritis (chronicus, 
korai). A capillaris-fal kettőzött basalis membránjában im- 
mundepositum (D). A podocyták (P) lábnyúlványai eltűn-
3148 tek. 34 000 X
4. ábra.
Diffus mesangiocapillaris glomerulonephritis, „dense de­
posit disease" (chronicus, korai). A capillaris-falat mesan­
gialis interpositio (m), másutt a basalis membrán többré­
tegűvé válása vastagítja meg. A basalis membrán elekt­
rondenz depositumtól egyenetlenül megvastagodott. A 
capillarisok lumene többé-kevésbé beszűkült, de nyitott; 
az egyikben granulocyta. A lábnyúlványok részben eltűn­
tek. 7500 X
5. ábra.
Diffus mesangiocapillaris glomerulonephritis, sclerosissal 
(chronicus, progressiv). Az egyik kacs nyitott lumenű (L) 
capillarisának falában mesangialis interpositio (m). A má­
sik „hyalinos” kacs (H) elektrondenz immundepositumo- 
kat (D) tartalmaz. A podocytákban regressiv jelenségek 
jöttek létre. 4500 X
alább 80%-ában félholdképződést kell kim utatni. 
A glomerulonephritisek mesangio-capillaris (mem- 
branoproliferativ) jellegét (mesangium sejt-inter- 
positio és alaphártyakettőzet a capillaris-falban) 
(2., 5. á b ra )  mindig csak az elektronmikroszkópos 
kép alapján állapítottuk meg, bár nemegyszer utó­
lag a félvékony metszetekben is felismerhetőnek 
bizonyult, különösen az előrehaladottabb, de még 
erős sejt-proliferatiót m utató elváltozásban (3. á b ­
ra). Mesangio-capillaris eseteink között az egyik 
elektrondenz depositumok lerakódásával járó glo- 
merulonephritisnek („dense deposit disease”) bizo­
nyult, am it szintén csak az elektronmikroszkópos 
vizsgálattal állapítottunk meg (4. ábra) ,  de utólag 
a különböző festési eljárásokkal készített paraffin- 
és félvékony metszetek fénymikroszkópos képének 
egybevetése alapján is sikerült a diagnózis felállí­
tásához szükséges jeleket felfedeznünk (a megvas­
tagodott basalis membrán anilinkékkel és m ethy-
Táblázat
A z elektronm ikroszkóposán is feldolgozott 100 
vese-biopsia eset megoszlása
1. focalis glom erulonephritis 23
a) p ro liferativ  2
b) pro liferativ  és scleroticus 11
c) scleroticus 10
2. diffus glom erulonephritis 34
a) m esangialis-proHferativ
és/vagy exsudativ  (acut) 5
b) rap idan  progressiv (subacut) 1
c) m esangiocapillaris (chronicus, korai) 6
d) a. és c. sclerosissal
(chronicus, progressiv) 13
e) nem  te ljesen  gyógyult 5
f) scleroticus (chronicus, késői) 4
3. lupus nephritis 5
a) focalis 1
b) diffus 3
c) m em branosus 1
4. Schönlein—H enoch-purpura 1
5. lipoid nephrosis (minimális elváltozás) 8
6. focalis sclerosis 8
7. m em branosus nephropathia 11
8. diabeteses nephropathia 3
9. amyloidosis 2
10. egyéb - 5
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lenkékkel intenzíven festődik, de nem ezüstözhe- 
tő). Korai scleroticus jelenségek, akárcsak a gócos 
glomerulonephritisek során, itt is elektronm ikrosz­
kóppal voltak inkább kim utathatók. A nem  te lje­
sen gyógyult és a késői scleroticus diffus glome­
rulonephritisek felismerésében az elektronm ikrosz­
kópos vizsgálat többnyire kevés vagy semmi ú ja t 
nem szolgáltatott, bár néha így találtunk im m un- 
depositumokat a részben vagy egészen scleroticus 
glomerulusokban, a nagyon kiterjedt késői sclero­
ticus glomerulus-elváltozásokon belül pedig term é­
szetesen sok részletjelenség megfigyelhető elekt­
ronmikroszkóppal, amikor a fénymikroszkóp, leg­
alábbis paraffinm etszetben, m ár csak homogen 
hyalinos kacsot tün tet fel. Focalis és diffus glo­
m erulonephritis, továbbá membranosus nephropa­
thia eseteinkre nézve idiopathiás vesebetegség vol­
tukat csak a klinikai adatok birtokában állíto t­
tuk, enélkül sohasem lehetett tulajdonképpen k i­
zárni annak lehetőségét, hogy nem valamely syste- 
más megbetegedés részjelenségével állottunk-e 
szemben.
A lupus-nephritises glomerulus-elváltozások 
sokrétűségét az elektronmikroszkóp is jól fe ltün­
teti, s em lítést érdemel, hogy egyes esetekben, 
amelyekben ismételt biopsia történt, az elektron­
mikroszkópos vizsgálattal a folyamat progresszió­
ját tud tuk  igazolni, ami azonban csak fenn tartás­
sal fogadható el, mivel az egyes glomerulusok el­
változásai különbözhetnek egymástól. E lektron- 
mikroszkóppal tudtuk az egyik esetben a m em bra­
nosus jelleget megállapítani, aminek prognosztikai 
jelentősége van. Nem bírt viszont gyakorlati jelen­
tőséggel, hogy a Schönlein—Henoch-purpura ese­
tében láto tt gócos glomerulonephritis elektronm ik­
roszkóppal mesangiocapillaris jellegűnek bizonyult.
Az elektronmikroszkópos vizsgálat te tte  lehe­
tővé a lipoid nephrosis („minimális elváltozás”) va­
lamennyi esetének felismerését. Nem ritkán  az 
elektronmikroszkópos vizsgálattal tud tuk  csak el­
dönteni, hogy a „minimális elváltozás” m ellett fo­
calis sclerosis fennállott-e, továbbá, hogy focalis 
sclerosisról vagy focalis proliferativ scleroticus 
glom erulonephritisről van-e szó.
M embranosus nephropathia eseteink diag­
nosztizálása eleinte csak az elektronmikroszkópos 
vizsgálat alapján sikerült, s bár később valószínű­
leg m ár a fénymikroszkóppal felismertük, ekkor is 
csak az elektronmikroszkóp segítségével m ertük  
kétségtelenné tenni a diagnózist. A diagnózis fel­
állítását lehetővé tevő basalm em bran-tüskék 
(,,spike”-ok) fénymikroszkópos identifikálása az 
ezüstözött paraffin- vagy félvékony metszetekben 
— biztonsággal — többnyire csak utólag sikerült, 
amikor m ár az elektronmikroszkópos vizsgálat is 
megtörtént, s ugyanez vonatkozik a késői stád iu­
mot jelző villamossínszerű basalis m em brán felis­
merésére is. Elektronmikroszkóppal ism ertük fel 
azt az esetet, amelyben rheumatoid arthritis arany 
kezelésére volt a megbetegedés visszavezethető, s 
az elektronmikroszkóp igazolta az egyébként m ár 
fénymikroszkóppal is feltűnő javulását egyik 
membranosus nephropathia esetünknek, ami talán  
a cytostaticum kezeléssel magyarázható.
Diabeteses glom erulosclerosis ese te inket — is­
m erve a klin ikai a d a to k a t — fénym ikroszkóppal 
is felism ertük, s a fo ly am at k iterjedését és súlyos­
ságát inkább a fénym ikroszkópos v izsgálatta l álla­
p íto ttuk  még, de ez u tóbb iakban  az e lek tro n m ik ­
roszkóp is segítséget n y ú jto tt, am ennyiben olyan 
glom erulus-kacsok basalm em bran jainak  a m egvas- 
tagodását is k im u ta tta , am elyek fénym ikroszkóp­
pal, néha még a fé lvékony  m etszetekben is épnek 
tűn tek . Az am yloidosis diagnózisát m in d k é t ese t­
ben fel tu d tu k  á llítan i a  kongóvörössel m eg feste tt 
paraffinm etszetek  fénym ikroszkópos v izsgálatával.
M egbeszélés
A szövettani feldolgozás egym agában csak ke­
vés — „specificus” kép p e l járó — vesebetegség, 
pl. diabeteses n ep h ro p a th ia  (33), am yloidosis, lu ­
pus-nephritis fe lism erését teheti lehetővé, elen­
gedhetetlen  viszont a károsodások fo k án ak  és k i­
terjedésének  —• k v a n tita tív  — m eghatározásához, 
s a szövettani jelleg és a k linikai lefolyás között, 
függetlenül az aetio lóg iátó l és a k lin ikai tü n e te k ­
től, szoros párhuzam  m u ta th a tó  ki (23), úgy  hogy 
a histológiai v izsgálat legfontosabb fe la d a tá t a 
prognózis m egállap ításában  h a tá ro zh a tju k  meg. 
Churg (12) szerint je len leg  a prognózissal a pa th o - 
lógiai adatok egyezte thetők  össze leg jobban , de 
mégsem annyira m egbízhatók, m in t a tu m o rd iag ­
nosztikában. Nem nélkülözhető  a biopsia a  th e ra -  
piás eredm ény lem érésében  és az im m unsuppres- 
siós kezelés ind iká lásában  (47). E lek tronm ikrosz­
kóppal csak még k isebb  veseszövet v izsgálható , így 
a károsodás k iterjedésének , diffus vagy gócos vol­
tán ak  a m egállap ításában  alig lehet r á  tám asz­
kodni. A nagy feloldóképesség viszont egyes glo­
m erularis m egbetegedések kezdeti s tád ium ban  
történő  felism erését teszi lehetővé-, am ikor a fény­
m ikroszkópos kép m ég negatív  (d iabetesben ba- 
salm em bran-m egvastagodás, am yloidosisban fila- 
m entaris anyag, m em branosus nep h ro p a th iáb an  
epim em branosus im m uncom plex depositum ok).
Az elektronm ikroszkópos vizsgálat a p ro te in - 
uriák , különösen a nephrosis syndrom ák e lkü löní­
tésében játszik k iem elkedő  szerepet (2). C sak így 
igazolható a „m inim ális elváltozás” (lipo idnephro- 
sis) klinikailag, fénym ikroszkóppal és im m unfluo­
reszcenciával legfeljebb  kizárásos alapon fe lá llít­
ható  diagnózisa, s a focalis sclerosis k o ra i felism e­
rése is csak az elektronm ikroszkóptól várható , 
m elynek pedig a prognózisa lényegesen kedvezőt­
lenebb, hiszen alig v agy  egyáltalán nem  befo lyá­
solható kezeléssel. Az u tóbb i csak a k é reg  belső 
rétegének g lom eru lusaiban  m utatkozik, de G rish- 
m an  és Churg (20) legú jabban  olyan podocyta- 
károsodásokat ír t  le, am elyek a lap ján  a focalis 
sclerosis bárm ely g lom erulusban  felism erhető . Az 
id iopathiás nephrosis syndrom ák m ásik fo rm ájá t 
képező m em branosus nephropath ia  te rm észetének  
és typusainak  m egism erésében az elek tronm ikrosz­
kópnak oroszlánrésze volt (18), m ag u n k  pedig 
nem csak a korai s tád iu m b an  levő esetek  felism e­
rését köszönhetjük az elektronm ikroszkópnak, h a ­
nem  az e lő reha lado ttabbák  diagnózisának h a tá ro ­
zott vo ltá t és a s tád iu m  m egállapítását is. A  korai 
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m unfluoreszcencia segítségével különtíhető  el a 
lipoidnephrosistól (24), b á r  ú jab b an  nem  m indenk i 
fogadja el a fénym ikroszkópos képen negatív  ese­
tek e t valóban m em branosus n ephropath iának  (42). 
A fen tiekben  a vese-biopsiák  elektronm ikroszkó­
pos vetü letének  m indössze néhány  m om entum ára 
té r tü n k  ki, egyébként u ta ln u n k  kell m ás ilyen 
tárgyú  közlem ényekre (9, 14, 21, 30, 32, 40, 41, 42).
Az elektronm ikroszkópos célra beágyazott 
anyagból ún. félvékony m etszetek  kezdetben csak 
orientációs célból készültek , hogy fénym ikrosz­
kóppal meg lehessen á llap ítan i, tarta lm az-e  vajon  
az illető  szövetrészlet (block) olyan szövetelem et, 
am elynek elektronm ikroszkópos vizsgálata k ív án a ­
tos (pl. glom erulus). Üj festési eljárások kidolgo­
zása és bevezetése, am i á lta láb an  nem  csekély fá ­
radságba kerül, végül is a fénym ikroszkópos tech ­
n ika hatalm as fejlődését eredm ényezte: a hagyo­
m ányos — és m a is nélkülözhetetlen  — 4— 8 и 
vastag  paraffinm etszetek  m elle tt a fél m ikron  vas­
tag, ún. félvékony m etszetek  rendkívül finom  rész­
le tek  tanulm ányozását teszik  fénym ikroszkóppal 
is lehetővé (16, 17, 29). A m ódszer a hagyom ányos 
fénym ikroszkópos és az elektronm ikroszkópos m e­
todika között sokáig h iányzó h idat képezve a 
vese-biopsiás m orphológiai diagnosztika sine qua 
non jává lépett elő. Segítségével sok, addig csak 
elektronm ikroszkóppal v izsgálható  részlet vált 
fénym ikroszkóppal is lá th a tó v á , így a basalis 
m em brán  finom abb eltérése i (pl. m em branosus 
nephropa th iá ra  jellem ző „basalm em bran -tü skék”), 
a m esang ium -m atrix  pontosabb  elhelyezkedése, 
egészen korai scleroticus -— irrev ersib ilis! — je ­
lenségek, nagyobb im m undepositum ok elhelyezke­
dése stb., de az elektronm ikroszkópos m etodika 
h á trán y a i (rendkívül kis részlet vizsgálható csak) 
nélkül. M agunk sokszor u tó lag , az e lek tronm ik ­
roszkópos lelet ism eretében  ism ertük  fel a fény - 
m ikroszkóppal is k im u ta th a tó  eltérést, s még 
gyakrabban  fo rd u lt elő, hogy csak az e lek tro n ­
m ikroszkópos vizsgálat a lap ján  m ertünk  egy-egy 
jelenséget biztosan á llítan i, ho lo tt m ár a p a ra ff in ­
vagy félvékony m etszet fénym ikroszkópos vizsgá­
la ta  is fe lve te tte  annak  a gyanúját. Ahhoz, hogy 
a félvékony m etszetek  fénym ikroszkópos é rték e lé ­
sében kellő tap asz ta la tra  tehessünk  szert, hosszú 
időn keresztü l ugyanazokat az anyagokat e lek t­
ronm ikroszkóppal is v izsgálnunk kellett, s ugyanez 
— kisebb m értékben  — a boncolási vagy sebészi 
anyaghoz képest p a rán y i biopsiás anyag hagyo­
m ányos paraffinm etszete inek  a szövettani é r ték e ­
lésére is vonatkozik. Zollinger  m unkacsoportjában  
(56) az elektronm ikroszkópos vizsgálat a kórism e 
m egállap ításában  az esetek  kevesebb m in t 20% - 
ában  bizonyult nélkülözhetetlennek , sőt a csak 
elektronm ikroszkóppal felism erhető , Svájcban  gya­
kori A lport-syndrom át leszám ítva 10% a la tti  volt 
ez az érték . N yilvánvaló, hogy ilyen alacsony 
arányró l csak különlegesen n agy  tap asz ta la tta l ren ­
delkező in tézetek  szám olhatnak  be. Burns és m tsa i
(10) legújabban  am elle tt foglalnak állást, hogy 
m inden  esetben k ívánatos az elektronm ikroszkópos 
feldolgozás. V élem ényünk szerin t mégis m inél több 
esetben van  lehetőség a 3 m etodikának  — és te r ­
m észetesen negyedikként az im m unfluoreszcenciá-
пак — együttes alkalm azására, an n á l inkább  el- 
hagyhatóvá  válik később a biopsiák egy  részének 
az elektronm ikroszkópos feldolgozása. A z elek tron­
m ikroszkópos m etodika ugyanis o lyan sok időt és 
anyagot igényel, hogy olyan in tézm ényben , ahol 
a b iopsiák száma nagy, gyakorlatilag  úgyis aligha 
lehetséges valam ennyi eset elektronm ikroszkópos 
feldolgozása. Pedig az a célszerű, h a  egy-egy he­
lyen nagyszám ú vese-biopsiás v izsgála to t végez­
nek, m e rt enélkül lehe te tlen  m egfelelő vese-bio­
psiás tap asz ta la tra  szert tenni. T erm észetesen  m i­
nél több  esetet feldolgozunk elek tronm ikroszkóp­
pal is, annál m egbízhatóbbak lesznek a biopsiás 
vizsgálatok, s m agunk is Spargohoz (42) csatlako­
zunk, ak i szerint az e lek tronm ikroszkóp m a m ár 
ru tin , gyakorlati diagnosztikus eszköz.
összefoglalás. A szerzők 100 b e teg  vese-bio- 
psiá inak  elektronm ikroszkópos v izsgá la ta  során 
szerzett tapasz ta la taik  és az irodalm i adatok  egy­
bevetése alapján , fe lsoro lják  azokat a legfontosabb 
kórfo rm ákat, am elyek elsősorban elek tronm ikrosz­
kóppal ism erhetők fel. G yakran elek tronm ikrosz­
kóp segítségével tu d ta k  egy-egy, an é lk ü l csak va­
ló színűsíte tt kórism ét ha tározo ttá  ten n i. Az elekt­
ronm ikroszkópos v izsgálat egyik legnagyobb gya­
ko rla ti jelentőségét a  nephrosis sy n d ro m ák  diffe­
renciáld iagnosztikájában  látják . M inden  vese-bio- 
psia rendszeres elektronm ikroszkópos feldolgozá­
sát nagy  anyagi és időigény m ia tt gyakorlatilag  
k iv ihete tlennek  ta rtjá k , de a m egfelelő fénym ik­
roszkópos tapasztalatok  m egszerzését nagyon elő­
segíti a rendszeres párhuzam os e lek tronm ikroszkó­
pos észlelés. E lengedhetetlen  az ú n . félvékony 
techn ika  m inden esetben  történő alkalm azása. Ez 
u tóbb iak , továbbá a p a ra ffinm etsze teknek  és az 
im m unfluoreszcens p rep ará tu m o k n ak  a kiegészí­
tésére  az esetek csak egy bizonyos —  de nem  kis 
— részében  szükséges az elektronm ikroszkópos 
feldolgozás. Ilyen érte lem ben  ru tin  diagnosztikus 
e ljá rásn ak  tekinthető.
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TI SAS EN A+B d,
laxativum
ÖSSZETÉTEL
S e n n o z i d  A + B  1 0  m g  d r a z s é n k é n t .
HATÄS
A  s e n n a - d r o g  a n t r o n ,  d i a n t r o n  é s  a n t r a k i n o n  t í p u s ú  g l ü -  
k o z i d o k a t  t a r t a l m a z .  S z á r a z  k i v o n a t á b a n  -  m e l y e t  e z  a  
d r a z s é  t a r t a l m a z  -  h a t á s o s  d i a n t r o n  s z á r m a z é k o k  t a l á l h a ­
t ó k :  s e n n o z i d  A  é s  s e n n o z i d  B. A z  e d d i g i  s e n n a  k é s z í t m é ­
n y e k k e l  e l l e n t é t b e n  e b b e n  a  d r a z s é b a n  a  h a t ó a n y a g  p o n ­
t o s a n  m e g h a t á r o z h a t ó ,  é s  á l t a l á b a n  m e n t e s  a  n e m  k í v á ­
n a t o s  m e l l é k h a t á s o k t ó l .  A  d r a z s é  h a t á s o s  m i n d  s p a s t i k u s ,  
m i n d  a z  a t o n i á s  o b s t i p a t i o  e s e t é n .  A  g y ó g y s z e r  b e v é t e l e  
u t á n  8 - 1 6  ó r á n  b e l ü l  l é p  f e l  a  h a t á s ,  k ö n n y ű  é s  b ő s é g e s  
s z é k l e t ü r í t é s  f o r m á j á b a n .
D i a b e t e s e s  b e t e g e k n e k  i s  a d h a t ó .
A l h a s i  v é r b ő s é g e t  n e m  o k o z ,  t e r h e s s é g b e n  i s  a l k a l m a z h a t ó .
Forgalomba hozza:
JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtét' előkészítés.
ELLENJAVALLAT
B é l e l z á  r ó d á s .
Káliumháztartás zavara.
ADAGOLAS
F e l n ő t t e k n e k  a  s z é k l e t  r e n d e z é s e  c é l j á b ó l  n a p i  1 - 2  d r a ­
z s é ,  h a s h a j t á s  c é l j á b ó l  n a p i  3 - 4  d r a z s é  e s t e ,  é t k e z é s  u t á n .  
G y e r m e k e k n e k  1 d r a z s é  e s t e ,  é t k e z é s  u t á n .
MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi­
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.
MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 3 0  d b  d r a z s é .  •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3 , 9 0  Ft.
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZAVASVÁRI
KLINIKAI TANULMÁNYOK
Győr-Sopron megyei Kórház, Győr,
Gyermekosztály (főorvos: Méhes Károly dr.)
I c t e r u s t  o k ozó  
h ú g y ú ti  in fe c t ió k  
a  f i a ta l  c s e c s e m ő k o r b a n
Szelíd Zsolt dr. és Tóth Péter dr.
1911-ben Rack  és Reuss  (18) szám olt be először 
h ú g y ú ti infectióhoz tá rsu ló  ic terusró l fia ta l csecse­
m őkorban, am ikor egy 11 hetes csecsemő hyperb ili- 
rub inaem iája  m ögött paracoli pyelonephritis t ta lá l­
tak . A betegségről elszórtan  m egjelenő közlem é­
nyek  (5, 7, 20) a 60-as években fe ltűnően  m egsza­
po rod tak  Sass-K ortsak és m tsa i (19) m eg je len t ta ­
nu lm ánya u tán , ennek ellenére hazánkban  is és 
külfö ldön is r itk á n  gondolnak h ú g yú ti in fectióra  
ko ra i csecsem őkori hyperb ilirub inaem iák  esetén. 
Az ebben  a k o rb an  jelentkező ic terusok  d ifferen - 
c iá ld iagnosticájában közism ert az in fectiók  szerepe,
Icteruses pyelonephritises betegeink jellemző laboratóriumi leletei
az azonban m ár kevésbé ism eretes, hogy az icte- 
russal já ró  fertőzések között vezető helyet foglal­
nak  el a hú g y u tak  infectiói. Részleteiben m ég nem  
teljesen  tisztázott, hogy a pyelonephritis m iért 
okoz jóval gyak rab b an  hyperb ilirub inaem iát, m in t 
a szervezet m ás helyén  lezajló infectio.
A közelm últban osztályunkon észlelt icterusos 
pyelonephritises ese te ink  kapcsán k ív án ju k  felh ív­
ni a figyelm et e nem  ritk a  betegségre és ezáltal 
hozzájáruln i az ún. „ism eretlen  e red e tű ” hyperb ili- 
rub inaem ia d iagnózisának szám szerű csökkenésé­
hez, a csecsem őkorban sokszor d iagnosztikus p ro b ­
lém át je len tő  h ú g y ú ti infectiók kora i felism erésé­
hez és sikeres kezeléséhez.
B eteg ism ertetés
A G yőr-Sopron megyei Kórház csecsemőosztályán 
az elm últ három  évben 20 fiatal csecsemőben észlel­
tünk húgyúti infectióhoz társuló hyperbilirubinaem iát. 
A jellemző klinikai le leteket az 1. táblázatban  foglal­
tuk  össze.
A nem ek szerinti megoszlás hasonló az irodalm i 
adatok többségéhez — 13 fiú és 7 leány szerepel anya­
gunkban. A betegek között 4 koraszülöttet, 4 dysrna- 
turus újszülöttet ta láltunk , 12 gyerm ek norm ális súly- 
lyal, időre született.
Az anam nesticus adatok  alapján  az icterus a 3. 
nap és 4. hét között kezdődött, csaknem  m inden eset­
ben az ún. fiziológiás icterus megszűnte után. A bete­
gek 2 hetes és 4 hónapos koruk között kerü ltek  kór­
házi felvételre, legtöbben 2—6 hetes koruk  között. Láz 
csak egy gyerm ekben jelentkezett, ak iben  egyéb septi­
cus je leket is ta láltunk , haem oculturája is pozitív volt, 
vese-functiói felvételekor erősen beszűkültek.
Kisfokú hepatom egaliát m inden gyerm ekben ész­
leltünk, nagyobbfokút csak 3 esetben. 5 csecsemőben 
figyeltünk meg splenom egaliát. A széklet színe csak 1 
esetben volt átm enetileg világosabb a norm álisnál.
1. táblázat
LÁNYOK







1. S. M. 1300 g 3150 g 4 hó 3 hó 5 hét 4 hó 4 cm 2 cm
2. N. A. 2550 g 2750 g 2 hét 1 hét 10 nap 10 nap 1 cm —
3. B. A. 3350 g 3900 g 4 hét 1 hét 1 hét 1 hét 1 cm —
4. G. M. 3200 g 3580 g 5 hét 3 hét 9 nap 9 nap 2 cm —
s. P. Sz. 2300 g 3000 g 4 hét 3 nap 10 nap 10 nap 1 cm —
6. P. H. 3300 g 3250 g 3 hét 3 nap 1 hét 1 hét 1 cm elérh.
7. K. H. 3000 g 3350 g 3 hét 1 hét 1 hét 1 hét 1 cm —
FIÚK
8. T . z . 3000 g 3500 g 5 hét
9. D. T. 2550 g 2500 g 3 hét
10. H. Z. 2900 g 2900 g 1 nap
11. Sz. A. 3350 g 4280 g 5 hét
12. F. L. 1960 g 3500 g 2 hó
13. B. A. 1800 g 2250 g 5 hét
14. Sz. Sz. 2700 g 3300 g 6 hét
15. S. Sz. 2400 g 2400 g 1 náp
16. H. P. 3000 g 3800 g 5 hót
17. B. F. 1700 g 1700 g 1 nap
18. J. B. 3430 g 3500 g, 2 hét
19. K. R. 3400 g 3800 g 4 hét
20. S. R. 3600 g 4000 g 4 hét
5 hét 2 hét 6 hét 1 cm
3 nap 1 hét 2 hét 2 cm 1 cm
5 hét 11 nap 4 hó 1 cm 1 cm
1 hét 2 hét 3 hét 2 cm elérh.
2 hét 4 hét 5 hét 2 cm —
1 hét 4 hét 4 hét 3 cm 2 cm
4 hét 1 hét 1 hét 2 cm 2 cm
1 hét 4 hét 5 hét 1 cm —
1 hét 2 hét 2 hét 3 cm elérh.
1 hét 9 hét 11 hét 1 cm elérh.
1 hét 1 hét 1 hét 2 cm —
3 hét 1 hét 1 hét 1 cm —




Icteruses pyelonephritises betegeink jellemző laboratóriumi leletei 2. táblázat
Sor­
szám




1 . S. M. 4,4 2,9 197 E pozitív 29 50 pozitív Klebsiella
2. N. A. 9,0 0,4 220 E pozitív 12 7 pozitív E. coli
3. B. A. 9,0 2,1 81 E negatív 12 10 pozitív Proteus mir.
4. G. M. 6,4 2,3 — pozitív 12 9 pozitív E. coli
5. P. Sz. 3,6 0,4 31 E negatív 8 6 pozitív Klebsiella
6. P. H. 5,5 0,7 16 E negatív 8 7 negatív Klebsiella
7. К. H. 5,2 0,6 — negatív 8 6 negatív E. coli
FIÚK
8. T. Z. 2,7 1,1 38 E negatív 8 27 negatív Klebsiella
9. D. T. 10,8 1,9 44 E negatív 2 3 negatív E. Coli
10. H. Z. 2,9 1,4 38 E negatív 14 25 pozitív E. Coli
11. Sz. Á. 7,2 0,9 12 E pozitív 8 14 negatív Klebsiella
12. F. I,. 5,6 3,6 166 E negatív 14 15 negatív Proteus vulg.
13. B. A. 6,6 2,3 73 E negatív 14 9 pozitív Klebsiella
14. Sz. Sz. 3,1 0,8 21 E negatív 5 2 negatív Pseudomonas aerug.
15. S. Sz. 17,6 0,4 25 E negatív 10 12 pozitív Klebsiella
16. H. P. 5,4 0,8 38 E negatív 13 12 negatív E. Coli
17. B. F. 8,2 3,0 52 E negatív 8 14 negatív Klebsiella
18. J. B. 13,8 1,4 59 E negatív 13 1 negatív Pseodomonas aerug.
19. K. R. 8,2 1,6 10 E negatív 7 3 negatív Klebsiella
20. S. R. 7,7 1,2 57 E negatív 6 2 negatív E. Coli
A laboratórium i vizsgálatok eredm ényeit foglal­
tuk  össze a 2. táblázatban. A serum  összbiliirubin szint 
m inden egyes esetünkben jelentősen em elkedett. T i­
zenhatban je lentkezett k ifejezett indirekt, bilirubin- 
szaporulat, 12 esetben em elkedett 1 mg°/o fölé a direkt 
fractio, ebből 3 esetben az összbilirubin em elkedést 
elsősorban a d irek t bilirubinszaporulat okozta. A m áj- 
functiós próbák 4 esetben m utattak  eltérést, a tran s­
am inase 5 betegben em elkedett. K ét transfusiót is 
igénylő és 6 enyhébbfokú anaem ia a lak u lt ki. Csak 
egy septicus lefolyású esetben észleltünk jelentőseb­
ben gyorsult vvt.-süllyedést. Vizsgált betegeink közül 
három ban volt em elkedett a serum alkalikus phospha­
tase szint.
Se bt mg %
i
75 \
Az egyedi se. bilirubin értékek alakulása a vizelet bact. 
lelet alapján célzottan adott antibiot. kúra megkezdésekor 
és annak folyamán
Minden egyes betegünknél significans bacteri- 
u riá t találtunk, 9 esetben Klebsiella, 7 esetben E. coli 
voltak a kórokozók. A bacteriológiai vizsgálatot m in­
den gyerm eknél három  alkalom m al ism ételtük meg. 
E rre a célra a v izeletet előzetes lemosás u tán  steril 
lom bikban fogtuk fel, m ajd vizelés u tán  1 órán  belül 
táp ta la jra  (Urikult) öntöttük. P yu riá t 8 esetben tud­
tunk  kim utatni.
Az ábrán tü n te ttü k  fel az egyedi serum  b ilirubin  
értékek alaku lását a vizelet bact. lelet a lap ján  célzot­
tan  adott antibioticus kú ra  m egkezdésekor és az t kö­
vető 2. és 3. héten. Látható, hogy a célzott kezelésre 
a bilirubin szint roham osan csökkent, a legtöbb eset­
ben m ár az első hét u tán  megszűnt. Négy betegben 
csak 3 hetes célzott kezelés u tán  csökkent az összbili­
rubin érték 1 m g%  alá, ezekben a betegekben volt 
jelentősen em elkedett a d irek t bilirubin fractio. Egy 
betegünk icterusa csak 9 hetes célzott kezelés után 
szűnt meg.
M egbeszélés
A húgyúti infectiók  felism erése a k lin ik a i tü ­
netek  a lap ján  csecsem őkorban nagyon nehéz, csak­
nem  lehetetlen. Az asym ptom aticus b ac te riu riá tó l 
a nem  specificus tü n e tek e t m u ta tó  form ákon á t a 
súlyos septicus lefo lyású  esetekig a legváltozato­
sabb klinikai képben  jelen tkezhetnek . Az infectiók  
és az icterus kapcso lata m a m ár közism ert, fia ta l 
csecsem őkorban jelentkező icterusok o k ak én t pe­
dig vezető h e ly e t foglalnak el a húgyu tak  infectiói, 
m égis beu ta lt icterusos betegeink beküldő diagno- 
sisai között egy esetben sem  szerepelt h ú g y ú ti in ­
fectio, ami azt m u ta tja , hogy hazánkban  a kórkép  
nem  eléggé közism ert. A leggyakoribb beu ta ló  d ia- 
gnosisok az ic te ru s  prolongatus, hepatitis  és epeú t- 
a tresia  voltak. Seeler  és H ahn  (20) 1 év a la tt  11 
icterusos pyelonephritis t lá ttak  — ezen idő a la tt 2
ep eú t-a tres iá t és 1 h e p a titis t észleltek — ennek 
a lap ján  felvetik, hogy közvetlen  ú jszü lö ttko r u tán i 
fia ta l csecsem őkorban az icterus leggyakoribb oka 
pyelonephritis, ezért szükségesnek ta r t já k  főleg az 
első trim enonban  je len tkező  icterusok ese tében  k i­
zárni a húgyúti infectiót. Händel (9) 325 pyuriás 
csecsem őbetege közül 15-ben je len tkezett icterus. 
B ernstein  és Brow n  (2), H am ilton  és Sass-K ortsak  
(8) pedig az icterussal szövődött sepsises esetekben 
ta lá lt nagy százalékban pyelonephritist.
O sztályunkon az e lm ú lt 3 év a la tt 20 pyelo- 
nephritishez társuló ic te ru s t lá ttunk  f ia ta l  csecse­
m őkorban, ezen idő a la tt  2 ep eú t-a tres iá t figyel­
tü n k  meg. Az icterus a leg több  esetben, m in t anya­
gunkban  is, az 1—4 h é t között kezdődik, ugyan­
úgy m in t epeú t-a tres iáb an  (1, 6, 9, 22). Az attó l 
tö rténő  elkülönítése néha  kom oly d iff.-diagnosticai 
p roblém át jelent. Azonos korban  jelen tkeznek , jó 
az á ltalános állapotuk, a laboratórium i és k linikai 
tü n e tek  is m egegyezhetnek. Az alkalikus phospha­
tase szint ebben a k o rb an  diff.-diagnosticailag nem  
értékelhető . E peú t-a tresiáb an  sem m indig  em elke­
d e tt és húgyú ti infectio esetén is lehet m agasabb
(6). A széklet színe a d h a t jó felvilágosítást, m ert 
húgyú ti infectio okozta ic terusban  sohasem  te lje­
sen acholiás. bár néha a norm álisnál világosabb 
lehet. K ésőbbi s tád ium ban  a széklet festenyzett- 
ségének diff.-diagnosticai é rtékét csökkenti, hogy 
a m agas serum  b ilirub in  szin t m ia tt a bélfalon  ke­
resztü l k iválaszto tt b iliru b in  m ennyisége jelentős 
lehet. Az iv. ado tt brom sulphalein  m egjelenése a 
duodenum -nedvben vagy  a 131J-dal je lze tt bengál- 
vörös jellegzetes eloszlása az epeú t-a tresia  lehető­
ségét k izárja  (17). M indkét módszer é r té k é t csök­
ken ti az, hogy az infectió  esetén  is k ieshet a brom ­
sulphalein, ill. a jellegzetes bengálvörös m áj á ltal 
tö rténő  kiválasztása. N éha csak m áj-biopsia, vagy 
exp lo rativ  laparotom ia tisztázza az ic te ru s  erede­
tét. A korábbi közlem ények az icterus k ia lak u lá ­
sáé rt a septicaem iát teszik felelőssé (7, 8, 9, 21, 22), 
az u tóbbi években közölt esetekben m á r inkább 
septicaem ia nélkül lezajló  pyelonephritisek  szere­
pelnek (4, 6, 11, 12, 14), teh á t a hyperb iliru b in - 
aem ia Sepsis nélküli, localis húgyúti in fectiók  ese­
tén  is k ia lakulhat. Ic terussa l társuló pyelonephri­
tises betegeink között 1 esetben  észleltünk septic­
aem iát. A septicus lefo lyású  esetek szám ának  csök­
kenésével, valam int a széles spectrum ú an tib io ti- 
cum ok elterjedésével m agyarázható  a halálozás 
csökkenése (1, 15, 20). B etegeink közül egyet sem 
veszíte ttünk  el. A lab o ra tó rium i v izsgálatok közül 
a m áj-functiós próbák á lta láb an  negatívak , m i 4 
esetben észleltünk enyhe pozitivitást. A tran sam i­
nase szint m ár gyak rabban  em elkedett, an yagunk­
ban 5 esetben. A hyperb ilirub inaem iát m in d  az in ­
direct, m ind a direct frac tio  m egem elkedése okoz­
hatja . Az indirect frac tio  lehe t haem olyticus ere­
detű, a vvt.-ek  frag ilitá sán ak  m egnövekedése 
m iatt, am it egyesek az E. coli fertőzésre jellem ző­
nek  ta r ta n a k  (19, 20), de a csökkent b iliru b in  con- 
jugatióból is szárm azhat (13, 14). A d irec t b iliru - 
b inaem iát az in terce llu laris és in tracanalicu laris 
stasis okozza, m ely a G ram  negatív kórokozók ál­
ta l k iv á lto tt toxicus m á já rta lo m  m ia tt jö n n e  lé tre  
(1, 2, 9, 10, 13, 15, 19, 20). M inden betegünkben
em elkedett vo lt az ind irect b ilirub in , 3 csecsemő­
ben  a h y p erb ilirub inaem iáért elsősorban a d irect 
fractio  m egem elkedése vo lt a felelős, ezek a keze­
lésre lassabban  reagáltak . A szerzők csaknem  
m indegyike ta lá lt betegeiben anyagunkhoz hason­
lóan hepatom egaliá t, am ihez 5 csecsemőben sple­
nom egalia is tá rsu lt. A gyu lladás általános jelei 
közül láz csak a septicus e se tek e t kíséri néha, a 
qualita tiv  vérkép  balra  tolt, be tegeink  felében ész­
le ltünk  m érsékelt leukocytosist, a vvt.-süllyedés az 
esetek  legnagyobb részében norm ális.
A szerzők egy része (20) a betegségre jellem ­
zőnek ta r tja  a sú lyfejlődésben való elm aradást. 
A nyagunkban  5 betegünkön észleltünk alacsony 
fejlődési quotienst, azonban a szülők gyakran  szá­
m oltak  be étvágyrom lásról, a súlyfejlődés lelassu­
lásáról, am it az FQ még nem  jelzett. Ezt is az in ­
fectio nem  specificus tü n e te i közé sorolhatjuk.
Az eddig felsorolt k lin ika i és laboratórium i 
tün e tek  közül, m in t lá th a ttu k , a hyperb ilirub in - 
aem ián és m érsékelt hepatom egalián  kívül nincs 
olyan közös jel, am i m inden  gyerm ekben m eg ta­
lá lható  lenne. A helyes d iagnosist nehezíti, hogy a 
betegek egy részében csak a  significans bacteri- 
u ria  jelzi a h ú g yú ti infectio je len lé té t, anyagunk­
ban  a 20 beteg  közül csak 8 esetben állott fenn 
pyuria.
Az infectio  fo rrása nem  ism ert. A rth u r  és W il­
son  (1), va lam in t IInger (22) felvetik  a köldök- 
sepsis szerepét, am it azonban a szerzők többsége 
nem  erősíte tt meg. A nyagunkban  egy csecsemőben 
észleltünk sepsist, akinek a köldöke felvételkor 
reactio-m entes volt. A rth u r  és W ilson  (1) elképzel­
hetőnek ta r tja , hogy a h ú g y ú ti infectio az um bili­
calis a rté riák o n  á t történő fertőzésből szárm azna.
H úgyúti fejlődési rendellenességet betegeink 
között nem  ta lá ltunk , b á r az iv. pyelographiát 
nem  m inden esetben végeztük el, m ivel célzott ke­
zelésre, m in t az ábra m u ta tja , nagyon jól re a ­
gálnak. Az irodalm i adatok is csak csekély szám ­
ban  jeleznek ezen betegek közö tt húgyúti fejlődési 
rendellenességet (2, 15, 16, 21, 22).
A kórokozó a szerzők többségénél leggyakrab­
ban  E. coli volt (3, 9, 15, 19, 21, 22), anyagunkban 
9 esetben K lebsiella, 7 ese tben  E. coli szerepelt 
kórokozóként.
Csecsem őkori húgyúti in fectióknak , m in t is­
m eretes, specificus klin ikai tü n e te  nincs. E m iatt 
m inden egyes aspecificus tü n e te t  m utató  csecse­
m őt alaposan ki kell v izsgálnunk húgyúti infectio 
irányában . Aspecificus tü n e tn e k  kell tek in tenünk  
az elhúzódó ú jszü lö ttkori, ille tve  fia ta l csecsemő­
korban  jelentkező ic terusokat is, gondolnunk kell 
húgyúti infectio  aetiologiai szerepére és ta lán  az 
első helyen illik  azt kizárni. C sak így tu d ju k  el­
kezdeni időben kezelésüket és m en th e tjü k  m eg be­
tegeinket a septicaem ia és chronicus pyelonephri­
tis b e lá th a ta tlan  következm ényeitől.
összefoglalás. A z  elm últ 3 évbén osztályukon 
20 fia ta l csecsem őben észleltek ic terussal já ró  pye­
lonephritist. Az ebben a k o rb an  jelentkező, vala­
m in t az elhúzódó ú jszü lö ttkori icterusok m ögött 3157
aetiologiai tényezőként gyak ran  szerepel húgyúti 
infectio, a gyakorlatban  ennek ellenére nagyon 
r itk án  gondolnak rá. E nnek  okát abban  lá tják , hogy 
a húgyú ti infectiónak specificus k lin ikai tünete  
csecsem őkorban nincs, n éh a  csak a significans bac- 
te r iu ria  jelzi annak  fennállását. H yperb ilirub in- 
aem ia esetén fe lté tlenü l tisztázni kell, hogy húgy­
ú ti infectio fennáll-e — akárcsak  asym ptom aticus 
bac te riu ria  fo rm ájában  — , m ert csak így tud juk  
elkezdeni időben a célzott kezelést.
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D I A G N O S Z T I K A !  P R O B L É M Á K
BM E g é s z s é g ü g y i  S z o l g á l a t
Az a lk o h o lo s  á lla p o tb a n
e ls z e n v e d e t t
k o p o n y a s é r ü lé s e k
o r v o s s z a k é r tő i
v o n a tk o z á s a ir ó l
V iz sg á la ti  a n y a g
Az alkoholos állapotban bekövetkezett halá­
los végű koponyasérülések gyakorló orvosi és or­
vosszakértői kérdéseire kívántuk a figyelmet fel­
hívni, amikor a budapesti Rendőr-főkapitányság 
helyszínelési és a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Igazságügyi Orvostani Intézetének bonco­
lási anyaga alapján tanulm ányoztuk az 1970—1975 
között elhalt 60 alkoholos koponyasérült adatait. 
A sérültek közül csak azok adatai kerültek feldol­
gozásra, akik bizonyítottan alkoholos állapotban, 
élve kerültek észlelésre. Tehát vizsgálati anya­
gunkban nem szerepelnek azok az alkoholos kopo­
nyasérültek, akiknek sérülését haláluk után fedez­
ték fel, s nem szerepelnek a közlekedési balesetek 
sérültjei sem.
E r e d m é n y e k  és m e g b e s z é lé s
Az 1. tá b lá z a tb a n  a vizsgáltak életkor és nem 
szerinti megoszlását foglaltuk össze. A táblázatnak
K r a j c s o v i c s  P á l  d r .
V itr a y  (1) m ár 37 évvel ezelőtt rám utato tt arra, 
hogy a koponyatraum áknak a gyakorló orvosok 
nem tulajdonítanak olyan jelentőséget, m elyet elő­
fordulási gyakoriságuk és következményeik indo­
kolttá tesznek. Az elmúlt időben számos szerző 
között elsősorban S o m o g y i  és K o m á r o m i  (2), S z a ­
bó  (3), valam int Jó zsa  és  m ts a i  (4) hívták fel a fi­
gyelmet arra, hogy a koponyasérülések száma fo­
kozatosan emelkedik. Ugyancsak rám utattak  arra, 
hogy e sérülések az orvosi ellátáson túl számos 
orvosszakértői problémát vethetnek f e l , ' melyek 
elsősorban a sérülés, az orvosi ellátás és a bekövet­
kezett halál okozati összefüggéseinek, túlélés ese­
tén a késői károsodások egész sorának megítélésé­
ben jelentkezhetnek. E tényekből adódhat az a 
gyakorlati tapasztalat is, hogy diagnosztikus téve­
dések a legnagyobb számban az intracranialis tér­
ben lefolyó betegségek észlelése során fordulnak 
elő (5). A helyes diagnosis felállítását nagym érték­
ben megnehezíti, ha a koponyasérült sérülését 
megelőző időszakban alkoholt fogyasztott és felta­
lálásának időpontjában leheletén az alkoholszag 
jól érezhető. Az alkoholszagú leheletből és a jelen­
téktelennek látszó külső sérülésekből, vagy azok 
teljes hiányából az első észlelő önkéntelenül ittas­
ságot állapít meg, és nem gondol arra, hogy a sé­
rült állapotát ittasan elszenvedett súlyos koponya­
vagy agysérülés okozza. A lassú vérzés következté­
ben kialakuló intracranialis nyomásfokozódás is it­
tasságra utaló tüneteket okozhat. Fokozottan fenn­
áll a tévedés lehetőségének veszélye akkor, ha ilyen 
esetben alkoholszagú leheletet is észlelnek. Az or­
vosszakértői gyakorlatban az alkoholos állapotban 
elszenvedett koponyasérülések fel nem ismerésé­
ből adódó halálos következményekkel nem ritkán 
találkozunk.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 52. szám








10— 20 1 1
30— 40 7 1 1,30 6
40— 50 9 — 2,03 6
50— 60 13 — 1,24 8
60— 70 24 1 2,22 15
70— 80 4 — 1,68 2
Összesen 58 97% 2 3% 1.69 ° /00 38
a becsült véralkohol értéket feltüntető részében 
szereplő számok nem a véralkohol értékét, hanem 
azon esetek számát m utatják, melyben véralkohol 
m eghatározás eredménye nem állott rendelkezé­
sünkre. Ez esetekben azonban az észlelő orvos ál­
tal le írt klinikai tünetekből és az orvosi minősí­
tésből megnyugtatóan megállapítható, hogy köze­
pes vagy annál súlyosabb fokú alkoholos befolyá­
soltság állott fenn. A nem szerinti megoszlás tűk - v 
rözi az általános tapasztalatot, m iszerint az alko­
holos állapotban bekövetkezett koponyasérülések 
férfiaknál lényegesen gyakrabban fordulnak elő. 
Anyagunk korcsoport szerinti megoszlása is iga­
zolja, S o m o g y i  és K o m á r o m i  (2) hasonló anyagon 
végzett megfigyeléseinek eredményét. E szerint az 
esetek döntő többsége a 40 éves kor felett fordult 
elő.
Az átlagos véralkohol értékeket bizonyos k ri­
tikával kell fogadnunk — mivel laboratórium i meg­
határozás nem tö rtén t minden esetben —, de így is 
meglepő, hogy a legmagasabb véralkohol értékeket 
a 60—70 évesek korcsoportjában találtuk. Az ese­
tek kis száma m iatt az általános érvényű következ­
tetések levonásától tartózkodtunk. Az azonban 
megállapítható, hogy vizsgált anyagunkban az 50—
60 éves korcsoportban a legalacsonyabb véralkohol 
átlagérték  mellett fordult elő a legkevesebb külsé- . 
relm i nyom, míg a legmagasabb véralkohol értéket 3159
m utató 60—70 éves korcsoportban 2 eset kivételé­
vel m inden esetben észlelhető volt.
Az egyes sérülésfajták előfordulását a 2. tá b ­
láza t m utatja. A fentebb leírt összefüggésen túl az
A sérülések előfordulása 2. táblázat
Életkor ^ , Csak feiseru- Ksetszani , ,  Jlese v o lt





10— 20 i 1
30— 40 8 2 5 1
40— 50 9 2 7 ' --
50— 60 13 5 4 4
60— 70 25 5 18 2
70— 80 4 2 2
Összesen 60 100% ; 16 26,6% 37 61,6% 7 11,5%
is megállapítható, hogy az alkoholos állapotban el­
szenvedett koponyasérülések m iatt m eghaltak 88 
százalékában észlelhető volt a fejen, vagy fejen és 
más testrészen is külsérelm i nyom. Mindössze 11,5 
százalékban fordult elő, hogy a sérült feltalálása­
kor a kórképet sérülések nélkül álló ittassági tüne­
tek uralták. Ezekben az esetekben a koponyasérü­
lés fel nem ismerését a sérülések hiánya részben 
m agyarázhatja. Gyakran a látható külsérelm i nyo­
mok és a kialakult koponyasérülések súlyossága 
nincs arányban. Zavarja a helyzet m egítélését az 
alkoholos befolyásoltság is. Kényszerítőén félreve­
zető lehet, ha az alkoholos koponyasérültet — eset­
leges előző betegségei m ia tt —, eszméletlen állapo­
tára tekintettel bel- vagy tüdőosztályra szállítják. 
Az életben maradás lehetőségét igen nagym érték­
ben csökkenti, ha eszméletlen állapota, és alkohol­
szagú lehelete m iatt detoxikáló intézetbe kerül. Ta­
pasztalataink szerint az ilyen sérültek nagy része 
nem is ju t m ár megfelelő szakintézetbe, m ert a 
detoxikáló kezelés közben következik be a halál. 
A helyes diagnosist pedig a hatósági boncolás álla­
pítja meg.
A  boncolásra k e r ü lt  60 k o p o n y a sé rü lt e se tü n k  




Baleseti belgyógyászati osztály 1
Psychiátriai osztály 1







Ellátás, szállítás közben meghalt 3
Alkoholos állapota m iatt 
mentők nem jöttek  ki 1
Rendőrségre előállították 1
A helyes kórisme felállítása az esetek nagy 
részében minden bizonnyal nem a korszerű diag­
nosztikai eszközök hiányán, hanem  azon múlik, 
hogy nem gondolnak a koponyasérülés lehetősé­
gére. Ezt bizonyítja az a tény is, hogy az idegse­
bészeti és traum atológiai osztályra beszállított al­
koholos állapotban levő eszméletlen betegek kopo­
nyasérüléseit csaknem minden esetben helyesen 
felismerték és kezelték.
A koponyasérült betegeink ellátását m utatja 
a 3. táb láza t. A táblázatból m egállapíthatóan a



















10— 20 i 1
1
1
30— 40 8 6 —  I 2 4 2
40— 50 9 5 2 ' 2 7 1
50— 60 13 10 3 8 1
60— 70 25 21 4 13 5
70— 80 4 4
“  i ~ 3 1
Összesen 60 47 2 1 1 1 35 11
100% -4 СО w cN 3,3% 18,3% 58,3% 18,3%
koponyasérültek 78,3%-a kerü lt intézetbe, jelen­
téktelen hányadát (3,3%) orvos részesítette első­
segélyben, míg 18,3%-ot laikus elsősegélynyújtók 
ápoltak. Ez utóbbi volt a legveszélyesebb tevé­
kenység, amennyiben az eszméletlen emberen min­
den emlékezetükben élő aktív élesztési eljárást ki­
próbáltak, s a zavart sensorium ú beteget haza, 
vagy más helyre tám ogatták, ahol általában 12 
órán belül bekövetkezett a halál. Orvos által hely­
színi elsősegélyben részesített két beteg szintén 
nem került intézeti felvételre, otthon bekövetke­
zett haláluk m iatt. A  koponyasérülések felisme­
rése és helyes kezelése szempontjából azon bete­
gek voltak a legelőnyösebb helyzetben, akik inté­
zetbe kerültek.
Összefoglalva megállapítható, hogy bár az ál­
talunk vizsgált ittas koponyasérültek közel 82%-át 
orvos látta, illetve intézetbe kerültek, koponya­
sérülésüket 58,3%-ban nem ism erték fel, illetve 
18,3%-ban az eredményes beavatkozás reményével 
bíztató 24 órán tú l állapították meg a helyes dia­
gnosist.
Az egyes sérülésfajták előfordulását a 4. tá b ­
lá za t m utatja. Anyagunkban a leggyakrabban elő­
forduló sérülés a koponyaalap, m ajd a koponya­
tető törése, az agyroncsolódás és agyvérzés. E sé­
rülések általában egymással kom bináltan fordul­
tak elő. 31,6%-ban, főleg az 50 év feletti korcso­
portban találtunk olyan bonctani elváltozásokat 
(keringési és légzési rendszer betegsége stb.), me­
lyek a halál bekövetkeztét elősegíthették. Az egyes 
sérülések korcsoporton belüli halmozódása anya­
gunkban nem figyelhető meg, jóllehet az időskori 
ér- és csontelváltozások, illetve a következményes 
sérülékenységük ezt indokolttá tenné. Valószínűleg 
szerepe lehet a jelenség előidézésében annak is, 
hogy a koponyasérülések nagyjából azonos körül-









10— 20 1 1 i 1 1 1 i
30— 40 8 6 5 5 2 3 3 2
40— 50 9 5 5 7 3 3 — 2
50— 60 13 7 9 9 1 3 4 5
60— 70 25 14 15 20 2 13 4 5
70— 80 4 1 3 3 1 1 4
Összesen 60 100% 34 56,6% 38 63,3% 45 75,0% . 8 13,3% 24 40,0% 13 21,6% 19 31,6%
m ények — alkoholos á llapo tban  tö r té n t elesés — 
között keletkeztek.
Az alkohol értág ító  ha tása  m ia tt viszonylag 
kisebb külső trau m a  h a tásá ra  is gyak ran  követke­
zik be életveszélyes in tracran ialis  vérzés, é le tk o rra  
való tek in te t nélkül (6).
Ebből, továbbá az alkohol idegrendszerre  gya­
ko ro lt hatásából adódik, hogy az itta s  em berek  el­
zuhanásai sérülései á lta lában  súlyosabbak (7). A 
helyes diagnosis fe lá llításában  sokszor nehézséget 
okoz, hogy a koponyacsontok és az agy sérülései 
között gyakran  a rány ta lanság  van. G yakori tév e­
dés oka lehet, hogy negatív  koponyaröntgen  lelet 
esetében k izárják  a koponyasérülés fennállásának  
lehetőségét. Ez helytelen, m ert egyrészt a kopo­
nyaalap  finom abb törése esetén a rön tgenfe lvétel 
nem  m u ta t elváltozást a súlyos agysérülés vagy 
vérzés ellenére sem (8), m ásrészt a koponyacsontok 
törése nélkül is e lő fordulhat halálos koponyaűri 
vérzés. E tévedések, va lam int az a tény , hogy az 
esetek nagy részében nem  gondolnak a koponya­
sérülés lehetőségére, az oka annak , hogy a k lin ikai 
tapasztalatok  szerin t a koponyasérü ltek  jelentős 
része gyakran  későn, súlyos, „ in fau st” á llapo tban  
k e rü l in tézeti felvételre (9— 13).
Az elm ondottak  a lap ján  indokolt ism ételten  
felh ívni a figyelm et a rra , hogy olyan típusos an- 
am nesissel. m in t pl. u tcán  elesett, fekve ta lá lták  
stb., alkoholos á llapo tban  in tézetbe szállíto tt és 
eszm életre té rn i nem  akaró  beteg  esetében kopo­
nyasérülés lehetőségére m a m ár m indig  gondolni 
kell, még akkor is, ha  az előzm ények, ille tve a k li­
n ikai tü ne tek  a lap ján  ittasság, vagy in toxikáció  
lehetősége m erü l fel elsősorban. Ez esetek  fel nem  
ism erése nagyrészt halálos következm ényű diag­
nosztikus tévedést jelent. Ilyenkor az orvosszak­
értő  fe ladata  annak  vizsgálata, hogy a sérülés 
azonnali felism erésével és a h a lad ék ta lan u l m eg­
kezdett orvosi kezeléssel a halál e lh á ríth a tó  le tt 
volna-e? Jó llehet az esetek nagy  részében h a tá ­
rozott vélem ény nem  adható , m égis a r ra  az állás­
pon tra  kell ju tn u n k , hogy az egyik leggyakrabban  
előforduló és halálos következm énnyel já ró  sérü ­
lés esetén  a nagy gyakorisággal észlelt diagnoszti­
kai tévedés nem  engedhető  meg.
S o m o g y i  (14) 1973-ban rám u ta to tt, hogy a gyó­
gyító e ljárások  szabad m egválasztásának törvényes 
biztosítása a gyakorló orvos szám ára m agában  
ho rd ja  a tévedések  lehetőségét. Az orvosi foglal­
kozás gyakorlása során a tévedések nem  je len te ­
nek m inden  esetben szakm ai szabályszegést vagy  
felelőtlenséget. A tévedések halm ozódása azonban 
fe lté tlen  fokozott k ö rü ltek in tésre  és tudásunk , 
avagy diagnosztikai és th erap iás  m ódszereink fe j­
lesztésére h ív ja  fel a figyelm et.
K öszönetnyilvánítás
Ezúton is megköszönöm Som ogyi Endre ár. p ro ­
fesszornak az Igazságügyi O rvostani Intézet boncterm i 
anyagának átengedését, és a feldolgozásban nyú jto tt 
segítségét.
Ö sszefog la lás. Szerző a Sem m elw eis O rvostu­
dom ányi Egyetem  Igazságügyi O rvostani In tézeté­
nek boncterm i és a B udapesti R endőr-főkap itány­
ság 6 éves helyszínelési anyaga a lap ján  vizsgálta 
az alkoholos á llapotban  bekövetkezett koponyasé­
rü lések  életkor és nem  szerin ti előfordulását, az 
e lőfordult koponyasérülések lokalizációját. R ám u­
ta t, hogy az alkoholos á llapo tban  bekövetkezett 
koponyasérülések nagy  részét m a  sem ism erik  fel. 
Foglalkozik a tévedések okaival és orvosszakértői 
jelentőségével.
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A P e s t  m eg y e i K Ö JÁ L ig a zg a tó ja  pá­
ly á z a to t h ird et ep id e m io ló g u s  á llá s  b e ­
tö lté sérére , e lső so rb a n  k ó rh á z  h y g ien es  
m u n k ak örb en .
K ö z e g ész ség ta n -já rv á n y ta n  szak v izsga , 
v a g y  k lin ik a i g ak orla t a p á ly á za to k  e l­
b írá lásáb an  e lő n y n ek  szá m ít, de ezek  
n é lk ü l is  p á lyázh ató  az á llá s .
A  p á ly á za ti k ére lm et a szo lg á la ti út 
b eta r tá sá v a l a P est m e g y e i KÖJÁL c í­
m ére, 1428 B u d ap est VIII., S tá h ly  utca  7. 
k érem  b ek ü ld en i. M adár Ján os dr.
igazgató
(565/c)
P e s t  m eg y e i K ö z e g ész sé g ü g y i-J á r ­
v á n y ü g y i Á llom ás ig a z g a tó ja  (1423 B u ­
d a p est VIII., S tá h ly  u . 7.) p á lyáza to t  
h ird et a D ab asi já rá si K ö z e g ész sé g ü g y i-  
J á r v á n y ü g y i K iren d e ltség en  m eg ü rese ­
d ett v e z e tő i á llam i k ö z e g é s z sé g ü g y i­
já r v á n y ü g y i fe lü g y e lő i á llá sra .
A z á llá sh o z  k é tszo b á s ö sszk o m fo rto s  
szo lg á la ti la k á s b iztosíto tt.
Az á llá s  b e tö lté sén é l k ö z e g ész sé g ta n -  
já rv á n y ta n  szak orvosi k é p e s íté s s e l  ren ­
d e lk ező k  e lő n y b en  r é sz e sü ln ek .
P á ly á zh a tn a k  m ás sza k o rv o s i k ép e s í­
té s se l ren d e lk ező k , á lta lá n o s  o rv o so k  is. 
S za k o rv o so k n a k  e g y es  s z a k o k o n  (gyer­
m e k g y ó g y á sza t, s zü lé sz e t-n ő g y ó g y á sz a t ,  
fü l-o rr -g ég észe t) r en d e lő in téz e ti fo g la l­
k o zta tá s  m ellék á llá sb a n  b iz to s íth a tó .
O rvosh ázasp ár  je le n tk e z é se  e se té n  az 
e g y ik  a kb . 10 k m -re  le v ő  T atárszen t-  
g y ö r g y ö n  ü res k örzeti o r v o s i á llá s t pá­
ly á zh a tja .
A  p á ly á za ti k ére lm et a szo lg á la ti út 
b eta r tá sá v a l 1428 B u d a p est V III., S táh ly  
u. 7. c ím re  kérem  b ek ü ld en i.
M adár J á n o s  dr.
igazgató
(583/b)
A  M ÁV K órház és K ö zp o n ti R en d elő - 
in téze t fő ig a zg a tó  fő o rv o sa  — 1062 B u­
d a p est VI., R udas L ász ló  u . 111. — pá­
ly á z a to t h ird et a r en d e lő in téz e tb e n  levő  
ü res EKG szak o rv o si á llásra .
I lle tm é n y  m eg á llap ítá sa  a 3/1977. (VIII. 
19.) E üK —M üM  szám ú  e g y ü tte s  bérü gy i 
u ta sítá s  szer in t a szo lg á la ti id ő tő l fü g ­
g ő e n  történ ik .
A  p á lyázó  é s  csa lá d ta g ja i r é sz ér e  MÁV  
a rck ép es  ig a zo lv á n y t is  b iz to s ítu n k .
V ajd a  G y ö rg y  dr. 
fő ig a z g a tó  főorvos  
c. e g y . d ocen s
(590/b)
A  P e s t  m e g y e i KÖJÁL ig a z g a tó ja  pá­
ly á z a to t h ird et h y g ie n ik u s  o r v o s i á llá s ­
ra, m u n k a eg ész ség ü g y i sza k terü le ten .
K ö z eg ész ség ta n -já rv á n y ta n  sza k v izsg a , 
ü zem o rv o si, k lin ik a i g y a k o r la t  a p á ly á ­
za tok  e lb írá lásán á l e lő n y n e k  szám it, de 
ezek  n é lk ü l is  m eg p á ly á zh a tó  az állás.
A  p á ly á za ti k érelm et a  szo lg á la ti út 
b etar tásáva l a P est m e g y e i K Ö JÁ L c í­
m ére, 1428 B u d a p est V III., S tá h ly  u. 7. 
k érem  b ek ü ld en i. M ad á r  J á n o s  dr.
ig a zg a tó  fő o rv o s
(597/a)
B u d a p est F őváros X X I., T a n á cs  V. B. 
E g ész sé g ü g y i O sztály v e z e tő je  (T an ács­
ház tér  10.) p á lyáza to t h ir d e t 1977. év ­
b en  ú jo n n a n  szerveze tt á llá s o k  b etö l­
té sére :
1 fő  v eze tő  g y e rm ek g y ó g y á sz  főorvos,
1 fő  k ö rzeti g y erm ek o rv o s ,
2 fő  k ö rzeti védőnő .
A z á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k , i lle t­
m én y  a szo lg á la ti idő tő l fü g g ő e n  a 3/1977. 
EüM —M üM  sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n  fo g ­
la lta k  szer in t. G ö cse i K á ro ly  dr.
o sz tá ly v ez e tő
(608/a)
________  F é lh u llá m ú  rön tgen  k é s z ü lé k  ju tá n y o -
‘í i Á O  san  elad ó . K uch  O ttóné dr. Z a laeger-  
«5 I OZ szeg , B a la to n i u. 3. sz.
(609/a)
Ó zd. V árosi T an ács K órh áz—R en d e lő ­
in téz e ti E g y ség  igazgató  fő o r v o sa  (Özd
1., B é k e  út 1.) p á ly á za to t h ird e t: eg y  
fő fo g la lk o z á sú  — az Ó zdi K oh ásza ti 
Ü z em ek  Ü zem o rv o si R en d e lő jéb en  — 
á th e ly e z é s  fo ly tá n  m eg ü resed e tt rö n tg en  
sza k o rv o s i á llásra .
I lle tm é n y  a 18/1971. EüM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta sítá sá n a k  m e g fe le lő e n  a 
szo lg á la ti idő  f ig y e le m b e v é te lé v e l, +  
k o h á sz a ti p ótlék . M ellék á llá s  vá lla lá sá ra  
le h e tő s é g  van.
L a k á s m eg b eszé lé s  szer in t.
A z á llá s  azonnal b e tö lth e tő .
V ereb é ly i T ibor dr. 
ü ze m e g ész sé g ü g y i szó ig , irá n y ító  
h. ig a zg a tó  fő o rv o s
(610/a)
S z e n te s  V árosi T an ács K órh áz—R en ­
d e lő in té ze t  igazgató  fő o rv o sa  (6601 S z e n ­
te s , S im a  F. u.44—56.) p á ly á za to t h ird et  
az e lh a lá lo zá s  m ia tt m eg ü resed e tt  
a n a e s th e s io ló g ia i szo lg á la t v e ze tő  fő o r ­
v o s i á llá sra .
L ak ás m e g b eszé lé s  szer in t b iz to síto tt. 
A  p á ly á za th o z  a n a e s th e s io ló g ia i s za k ­
o r v o s i v iz sg a  fe lté tlen ü l szü k sé g e s .
I lle tm é n y : a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM  sz. eg y ü ttes  r en d e le t szer in t szo l-  
g á la ti id ő tő l fü g g ő en . B od  P é ter  d l.
ig a zg a tó  fő o rv o s
(611/a)
Az O rszágos H a em ato lóg ia i é s  V ér­
tra n sz fú z ió s  In tézet ig a zg a tó  fő o rv o sa  
p á ly á z a to t h ird et d o n o r-o sz tá ly o n  m e g ­
ü r e se d e tt  o rv o si á llásra . H aem ato lóg ia  
irá n t é rd ek lő d ő k  e lő n y b en  r észesü ln ek .
A  f iz e té s  m elle tt m u n k a k ö r i p ó tlék , a 
k isz á llá so k k a l k a p cso la tb a n  fe lm erü lt  
tú lm u n k á ért k ü lön  d íja zá s  jár.
I lle tm é n y  a m eg fe le lő  k u lcsszá m  s ze ­
rint.
A z á llá s  azon n a l e lfo g la lh a tó .
S ip o s  István  
gazd. ig . h.
(553)
Ózd V árosi T an ács K ó rh á z -R en d e lő ­
in téz e ti E g y ség  igazgató  fő o r v o sa  (Ózd,
1., B ék e  ú t 1.) p á ly á za to t h ird et: E gy  
fő  fő fo g la lk o z á sú  — á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü r e se d e tt  — b o rso d n á d a sd i ü zem i 
o r v o si á llá sra .
I lle tm é n y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  u ta sítá sn a k  m e g fe le lő e n  a 
szo lg á la ti id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l -f- 
ü zem o r v o si pótlék . É v v é g én  6—10 000 
F t-ig  te r jed ő  ip arv id ék i ju ta lo m b a n  ré ­
sze s íth e tő . A b o rsod n ád asd i L em ezg y á r  
10 000 F t -o s  é v  v ég i k ü lö n  p ó tlék a .
Az á llá sh o z  4 szob ás, k ö zp o n ti fű té se s  
la k á s  b iz to síto tt. Az á llá s  a zo n n a l b e ­
tö lth e tő . V ereb é ly i T ib or  dr.
ü zem e g ész sé g ü g y i szo lg á la to t  
irán y ító  h. ig a z g a tó -fő o rv o s
(626/a)
B u d a p est F őváros X X I., T a n á cs  VB. 
E g y es íte tt  G y ó g y ító  M egelőző  In téz ­
m én y  fő ig a z g a tó -fő o r v o sa  (1751 B u d a ­
p est, D é li u. 11.) p á ly á za to t h ird et az 
in téze tb en  á th e ly ezé s  fo ly tá n  m e g ü re ­
sed ett in ten z ív  és a n a esth e sio o ló g u s  or­
v o s i á llá sra . Az in ten zív  ré sz le g  o sz ­
tá lly á  v a ló  á tszerv ezése  fo ly a m a tb a n  
van . A p á ly á zó tó l fü g g ő en , a d ju n k tu si, 
v a g y  a lo r v o s i k in ev ezés  jö h e t  szá m ítá s ­
ba. P á ly á zh a tn a k  o ly a n  o rv o so k  is. 
a k ik n e k  sza k o rv o s i k é p e s íté sé h e z  1—2 
év  g y a k o r la t  szü k séges.
PáT yázatot h ird et továb b á  a já ró b e -  
te g -e llá tá s  te rü le tén  m eg ü resed e tt  
1 fő  b e lg y ó g y á s z  c so p o rtv eze tő  fő o r ­
v o s i,
1 fő  b e lg y ó g y á sz  sza k o rv o si,
1 fő  rh eu m a to ló g u s  sza k o rv o s i,
1 fő  lab ora tór iu m i sza k o rv o si,
1 fő  rö n tg en sza k o rv o si,
1 fő  id e g g y ó g y á sz  sza k o rv o si,
1 fő  szü lé sz -n ő g y ó g y á sz  sza k o rv o s i,
1 fő  k ö rzeti orvosi á llásra .
A z il le tm é n y  m eg á lla p ítá sa  a k u lc s ­
szá m n a k  m e g fe le lő e n , a sza k k ép zettség  
és szo lg á la ti id ő  fig y e le m b ev é te lé v e l  
tör tén ik . M ittler Istv á n  dr.
fő ig a z g a tó -fő o r v o s
( 101)
A B u d a i Járás érd i S z a k o rv o s i R en -  
d e 'ő in té ze té n e k  ig a zg a tó -fő o rv o sa  p á ­
ly á za to t h ird et az ú jon n an  szerv eze tt
P ilisc sa b a —J á szfa lu  ü z em i k ö rz e t i  o r ­
v o si á llá sra . I lle tm é n y  a d ip lo m a  id ő ­
tő l, i l le tv e  sza k k é p e síté s tő l fü g g ő e n  a 
m e g fe le lő  k u lcsszá m  szerin t.
B o d n á r  B é la  d r . 
r. i. ig . fő o r v o s
( 102)
A z O rszágos B ő r-N em ik ó r ta n i In téze t  
ig a zg a tó ja  (1085 B u d ap est, M ária u . 41.) 
p á ly á za to t h ird e t 914. ksz. tu d o m á n y o s  
seg éd m u n k a tá rs i á llá s  b e tö lté sére , m e g ­
határozo tt id őre , szerző d ésse l. P á ly á z ­
h atn ak  b ő r g y ó g y á sz  sza k v izsg á v a l r en ­
d e lk ező , i lle tv e  sza k v izsg a  e lő tt á lló  o r ­
v o so k , 1977-ben v ég ze tt o rv o so k  k iv é te ­
lév e l. A  k in ev ezen d ő  o rv o s fe la d a ta :  a 
sy p h ilis  k lin ik a i é s  k a ta m n esz tik u s  v o ­
n a tk o zá sa i te r én  v ég zen d ő  m u n k a .
I lle tm é n y  a 2/1974. MüM sz. r en d e le t  
szer in t. A  sza b á ly szerű en  f e ls z e re l t  p á ­
ly á za to k a t a szo lg á la ti út b e ta r tá sá v a l  
a m e g je le n é s tő l szá m íto tt 15 n a p o n  b e ­
lü l a S e m m elw e is  O rv o stu d o m á n y i 
E g y etem  sz e m é ly z e ti é s  o k ta tá si o s z tá ­
ly á ra  (1085 B u d a p est, Ü llő i ú t  26.) k e ll  
b en y ú jta n i. B alo g h  J á n o s n é  d r .
rek to r i titk ár
(103)
Az Á lta lá n o s  O rv o stu d o m á n y i K a r  
d ék án ja  p á ly á za to t h ird et а П1. sz. B e l­
k lin ik án  2231 k u lcsszá m ú  (m u n k atárs)  
p sy c lio ló g u s  á llásra .
A  p á ly á za t e lb írá lá sá n á l e lő n y b e n  ré -/  
sze sü ln e k  azok , a k ik  k lin ik a i, v a g y  
kórh ázi b e lo sz tá ly o n  m ár g y a k o r la to t  
szerez tek . I lle tm é n y  a k u lcs szá m n a k  
m e g fe le lő e n  k erü l m eg á lla p ítá sra . A 
m e g fe le lő e n  fe lsze r e lt  p á ly á za to k a t a 
szo lg á la ti út b e ta r tá sá v a l az E g y etem  
sz e m é ly z e ti o sz tá ly á n  (B u d ap est, VIII., 
Ü llő i út 2 6 .) k e ll b en y ú jta n i.
B alo g h  J á n o s n é  d r . 
rek to r i titk ár
(104)
A H eim  P á l G y erm ek k ó rh á z -R en d e ­
lő in téze t fő ig a z g a tó -fő o r v o sa  (1089 B u ­
dap est. Ü llő i ú t 86.) p á ly á za to t h ird et
— e g y  b e lg y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .
v é re llá tó  o sztá ly ra ,
— e g y  p s z ic h iá te r  s z a k o rv o s i  á llá sra , 
p sz ich o ló g ia i o sztá lyra ,
— e g v  p s z ic h iá te r  s z a k o rv o s i  á l lá s r a
n ev e lő o tth o n b a ,
— eg y  g y e rm e k o rv o s i  á llá sra  m e n -
ta íh y g én ia i o sztá lyra ,
— eg y  g y e rm ek o rv o s i á llá sra  n e v e lő -
otth on b a ,
— e g y  k ó r h á z -r en d e lő in téze ti h y g ie ­
n ik u s á llá sra ,
— e g y  g y e rm ek fo g á sz  te rü le ti c so p o r t­
v e ze tő i á llásra .
Az á llá so k  a zo n n a l e lfo g la lh a to k . A z  
a lk a lm a zá s  é s  b érezé s  fe lté te le it  a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. e g y ü t­
tes  r en d e le t h a tározza  m eg.
S á rk á n y  J en ő  d r .
e g y etem i tan ár  
fő ig a z g a tó -fő o r v o s
(105)
Jó  á lla p o tb a n  lev ő , é r in tésb iz to s  M e- 
ta lix  rö n tg en g ép  f ilm k a ze ttá k k a l e la d ó .
Irán yár  15 000,— Ft. L ev é lb en i m e g k e ­
re sé se k e t  dr. P on g rá cz  S án d or  P a k s, 
L en in  u. 11. c ím re  kérem .
(106)
A F őv . T an. J á n o s  K ó rh á z-R en d e lő ­
in téze t (1125 B u d a p est, D ió sá ro k  u. 1.) 
fő ig a z g a tó -fő o r v o sa  p á ly á za to t h ird et:
— a III. b e lg y ó g y á sza t i o sz tá ly o n  á th e ­
ly e z é s  fo ly tá n  m eg ü resed e tt s e g é d o rv o ­
si á llásra .
S za k o rv o s i k é p e s íté s  az á llá s  e ln y e r é ­
sén ek  n em  fe lté te le .
— az I. tü d ő b e lo sz tá ly o n  tá v o zá s  fo ly ­
tá n  m eg ü r e se d e tt  s e g é d o rv o s i  á llá sra .
E lő n y b en  r é sz e sü l a n é h á n y  év es  
p u lm o n o ló g ia i v a g y  b e lg y ó g y á sza t i g y a ­
k o r la tta l r en d e lk e z ő  orvos. A k in e v e ­
zésre  k e r ü lő  o rv o sn a k  e l k e ll sa já títa ­
nia a p u lm o n o ló g ia i c y to d ia g n o sz tik i  
ism e re te k e t  é s  r ész t k e ll v e n n ie  az o sz ­
tá ly  k ere téb en  m ű k ö d ő  B ro n ch o cy to ló -  
gia i L ab oratór iu m  m u n k ájáb an .
I lle tm é n y  a 3/1977. (V in . 19.) EüM — 
MüM sz. e g y ü tte s  r en d e le t a lap ján .
Az á llá so k  a z o n n a l e lfo g la lh a tó k .
S a la m o n  F e r e n c  d r .  
m b. fő ig a z g a tó -fő o r v o s
HORUS
O R V O S T U D O M Á N Y !  
D O K  U M Е N T Á C  I Ó S  
S Z O L G Á L A T
Szerkeszti
az Országos Orvostudományi 
Könyvtár igazgatója
1977. 26. szám
A s z o v je t  e g é s z s é g ü g y  
é s  o rv o s tu d o m á n y  
f e j lő d é s e
A m int a N agy O któberi Szocialista Forradalom m al 
lé trehozott társadalom , m ajd  a m egszülető fia ta l 
szovjet állam  különbözött m inden  korábbi tá rsa ­
dalm i és állam i s tru k tú rá tó l, a kibontakozó szocia­
lista egészségügy és orvostudom ány is m erőben  új 
v ívm ány volt, m ind ta rta lm áb an , m ind szervezeti 
form áiban. Az új egészségügy alapozása é rthe tő  
módon bizonyos fáziseltolódással követhette  a fo r­
radalm i áta laku lás nagy, „köztö rténeti” esem é­
nyeit, Lenin és orvos m u n k a tá rsa i ugyanakkor a r­
ra  tö reked tek , hogy az első m unkáshatalom  m inél 
előbb m egterem thesse a m aga egészségügyi bá­
zisát.
M ár a m unkáspárt első, Lenin á lta l 1895-ben 
összeállított tervezetében szerepeltek egyes egész­
ségvédelm i követelm ények, egyrészt a m unkaidő  
csökkentéséért, a gyerm ekm unka e ltiltásáért, a 
m unkásnők helyzetének jav ítá sáé rt fo ly ta to tt küz­
delem m el kapcsolatban, m ásrészt a bolsevikok 
olyan hatósági intézkedések v ég reh a jtásáért is 
síkraszálltak, am elyeket a gyárosok elszabotáltak. 
Az 1905-ös forradalom , m ajd  az első v ilágháború  
időszakában, bővült a p á r t egészségügyi p rog ram ­
ja. Egyre inkább elő térbe k e rü lt a szétszórt beteg­
pénztárak  koncentrálásának  igénye, va lam in t az a 
követelm ény, hogy a b iztosítás önkorm ányzati elv 
a lap ján  álló egységes szervezetben tö rtén jék  és 
költségeit a tőkések viseljék. E kezdeti s tra tég iá ­
nak m egfelelően Lenin sa já tos ta k tik á t dolgozott 
ki m unkatársaival, am ely összekapcsolta ugyan  az 
egészségügyi program ot a forradalm i küzdelem ­
mel, de ügyelt arra, hogy an n ak  kiterjesztése tény­
legesen a m unkásérdekeket szolgálja anélkül, hogy 
hozzájárulna a tőkés-fö ldesúri rendszer stab ilizálá­
sához.
K özism ertek a cári O roszországnak a gazda­
sági, társadalm i, k u ltu rá lis  elm aradottságból adódó 
elképesztő egészségügyi viszonyai. M agas volt a 
m orbiditás és m ortalitás, a járványok , elsősorban 
a k iü téses tífusz, m alária , kolera, himlő, a tüdő­
vész és a nem i betegségek hatalm as arányokban  
pusztíto ttak . Az állapoto t sú lyosbíto tták  a háború , 
az intervenciós és feh érg árd is ta  hordák öldöklései,
a hatalm as fö ld rajzi távolságok, valam int, hogy a 
távoli korm ányzóságokban alig vo lt orvos, kórház, 
egészségügyi állomás. M iközben L eningrádban  és 
M oszkvában kiváló, sőt európai h írű  orvosok, tu ­
dósok gyógyíto ttak , ok ta ttak  vagy  k u ta tta k  jól fel­
szerelt klin ikákon, kórházakban , illetve in tézetek­
ben, egyes te rü le tek en  a lakosságnak  szinte a fele 
trachom ában  szenvedett és a lep ra  m ellett m ás 
m elegégövi betegség sem volt ritkaság . A m últ 
század hatvanas éveinek derekán , a helyi önkor­
m ányzaton (zemsztvo) belül m egvalósuló egészség- 
ügyi ellátás ugyan  m u ta to tt fel bizonyos eredm é­
nyeket, az ado tt társadalm i körü lm ények , a lakos­
ság nyom ora, elesettsége m ia tt azonban eleve k u ­
darcra  volt ítélve.
A forradalom  győzelm ét alig több  m int fél év­
vel követő és az Egészségügyi Népbiztosságról 
(egyelőre az Oroszországi Szocialista Szövetségi 
K öztársaságban m űködő népbiztosságról volt szó) 
szóló dekrétum , m ár a töm egek egészségéért foly­
ta to tt  küzdelem  m ásodik lépcsőjének k e z d e t é t  
je len te tte . A zért hangsúlyozzuk a kezdet szót, m ert 
a nagy fo rradalm i á ta laku lást é rzékeltető  írások 
olykor m echanikus egyszerűséggel ír já k  le, hogy 
,,. . . az orvostudom ány és egészségügy is gyors fe j­
lődésnek in d u lt” . Nos, a szovjet egészségügy alap ­
elveinek és szervezési fo rm áinak  k ia lak ítása  és
gyakorlati m egvalósítása nem  m en t egy csapásra, 
nem  volt lineáris folyam at, sok előre nem  lá to tt 
akadállyal k e lle tt a fia ta l m unkáshata lom  egész­
ségpolitikusainak m egküzdeniük. Az orvosok egy 
tek in télyes hányada — köztük haladó  orvosok — 
nem  é rte tték  m eg a társadalom biztosítás és beteg- 
ellátás egységének, szervezettségének szükségessé­
gét. A fő ta rta lm i princíp ium  a megelőzés elfo­
gad ta tása  is sok gondot okozott. Pedig  a szocialista 
fogan ta tású  egészségügy koncepciójának kidolgo­
zásában Lenin irány ításával olyan orvosok vettek  
részt m in t N. A. Szem asko  (1874— 1949), az 
OSZSZK első egészségügyi népbiztosa és he lyet­
tese, Z. P. Szo lovjev  (1876— 1926). Szem askó  hosz- 
szú és kényszerű  em igrációja a la tt  tanulm ányoz­
h a tta  több nyugat-európai ország fe jle tt higiénés 
viszonyait, és m iu tán  h azájában  szám űzöttként 
alaposan m egism erte a falusi egészségügy helyze­
té t, a zem sztvók korlátozott lehetőségeit, világos 
képet a lk o th a to tt a lakosság tényleges szociális és 
egészségügyi szükségleteiről. Epidem iológiai és 
diagnosztikai felkészültségének fényes bizonyíté­
ka : egy alkalom m al, m iu tán  tisztázta , hogy egy 
korm ányzósági fa luban  nem  pestis, hanem  lépfene 
pusztít, sikerü lt a szóban forgó község házainak 
fe lgyú jtásá t m egakadályoznia, am it egyébként egy 
m eggondolatlan, bürok ra tikus in tézkedés ír t  elő.
Z. P. Szolovjev  hasonlóképpen kiem elkedő a lak ja  
vo lt a szovjet egészségügy m egterem tésének. A 
p á r t VIII. kongresszusán elfogado tt tervezet a lap ­
ján  ő dolgozta ki a teendők elvi részét, szervezési­
gyakorlati fe lad a ta it és k iap ad h a ta tlan  volt é rvek­
ben, am ikor a profilaxis a lapvető  szükségességét 
bizonyíto tta  és az orvosokat a társadalom egészség­
ügyi szem lélet e lsa já tításá ra  ösztönözte. M. P. K on- 
csalovszkijjal (1875— 1942), a neves klin ikussal — 
aki sokat foglalkozott a rheum ato lógia  és a m un­
kavédelem  összefüggéseivel — am elle tt szállt sík- 3163
ra , hogy az orvos a  hagyom ányos szem lélettel 
szem ben, amely csak a k ife jezett k lin ika i tün e tek  
m anifesztációját v e tte  figyelem be, a rendelkezésre 
álló szerény szociálhigiénés ism eretekkel és m ód­
szerekkel is igyekezzék a  m ég p raem orb id  stá tu st 
felderíten i, a kó rkép  k ifejlődésének sikeresebb 
m egakadályozására.
Ma különösnek tű n ik , m ilyen szívós ellenál­
lásba ü tközött a m egelőzés érvényesítése és még 
inkább  az egészségügy állam osításának  gondolata. 
Lenin az egészségügy m eg terem tését is a p ro le tá r­
dem okrácia viszonyai közt, kölcsönös eszm ecserék 
ú tján  szorgalm azta. F igyelem be v e tte  az orvosok 
nézeteit az egészségügy fejlesztéséről. V oltak, akik 
ellenforradalm i hanghordozással k e ltek  a tá rsad a l­
mi-egészségügyi s ta tu s  quo védelm ére. M ások li­
berális nézeteket v a llo ttak  és a zem sztvó-közigaz- 
gatás egészségügyének re fo rm jáva l képzelték  el az 
előrelépést. A kadtak  rad ikálisok , ak ik  helyes tá r ­
sadalom kritikai á lláspon tjukbó l abszurd , utópisz­
tikus konzekvenciát v o n tak  le: azt, hogy a régi, 
ro th ad t társadalom  elpusztításával és egy ’ú j m eg­
terem tésével au to m atik u san  m egvalósul a m egelő­
zés, és a betegségek o k a in ak  kiküszöbölésével nincs 
többé szükség m edicinára . Csehov sok hőse han­
goztat ilyesm it, noha az írónak  m ás volt a véle­
m énye. A 6. számú k ó rte rem  hőse, A ndrej Je fre- 
mics mélységesen hisz a tudom ányos haladásban, 
de azt is tud ja , hogy an n a k  ragyogó vívm ányai az 
önkényuralom , az e lm arado ttság  viszonyai köze­
pe tte  nem  válhatnak  közkinccsé. Csehov  szemlé­
lete közel állt ahhoz, am it később a bolsevik orvo­
sok vallottak.
Szem asko  és Szo lo v jev  orvos-egészségügyi do­
kum entációval, s ta tisz tikákka l, k o rtö rtén e tek  szo­
ciálhigiénés feldolgozásával érvelve szálltak  szem­
be azokkal az orvosokkal, ak ik  — elsősorban a Pi­
rogov Társaságban — a társadalom egészségügyet, 
a k lin ikai m unka p ro filak tizá lásá t nem  értették- 
meg, és képtelenek v o ltak  a patoologiában  és a 
therap iáb an  a szociális szem pontok jelentőségének 
felism erésére. Lenin m aga különbséget te t t  az el­
lenforradalm árok  és a jószándékú ellenzők között, 
azok között, ak iknek szám ára fon tosabb  volt a 
gazdag betegektől szárm azó honorárium , m in t az 
akkor valóságos nem zeti csapásként pusztító  k i­
ütéses tífusz legyőzése és azok között, ak ik  egy­
szerűen nem  tu d ták  felfogni, vagy áb rán d n ak  te ­
k in te tték  az egészségügy fo rradalm i á ta lak ítá sá ­
nak  felté te lé t képező elvek  létjogosultságát. Lenin 
igen helyesen ism erte fe l: „ . . .  az orvosok többsége  
tisztában van vele, hogy a nép lé téért küzd , látja, 
hogy a nép azért harcol, m ert m inden  ku ltúra  
m egterem tésének fő  kérdésé t akarja m egoldani — 
és ezek  az orvosok k e m é n y  és nehéz m u n ká ju ka t  
nem  kevesebb önfeláldozással végzik , m in t bár­
m ely  katonai szakem ber. K észek m inden  ere jükkel 
a dolgozókat szolgálni”.
V égül is a józan nézetek  kereked tek  felü l és a 
népbiztossággal m egvalósu lt a világ első egészség- 
ügyi korm ányzatának  m odellje. A népbiztosság 
m elle tt tudom ányos tan ácso t is lé trehoztak , am ely­
nek fontos szerep ju to tt  az orvostudom ány és gya­
korla t szoros kapcso la tának  m egterem tésében. Egy 
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téze t (GINZ) koordináló  teendő t lá to tt el, több 
szétszórtan  funkcionáló intézet m u n k á já t egyeztet­
te  és irán y íto tta  a fertőző és töm egbetegségek el­
len i küzdelm et. Lenin m ég a po lgárháború  és az 
in tervenció  idején, 1921-ben h a tá ro za tb an  gondos­
kodo tt arról, hogy m egfelelő éle tkö rü lm ényeket és 
m u n kafe lté te leket b iztosítsanak P avlov  és m u n k a­
tá rsa i szám ára. A ha tá ro za t v ég reha jtásának  ellen­
őrzésére M axim  G ork ijt k é rte  fel, ak i nagy  é rd ek ­
lődést tanúsíto tt az egészség- és orvosügyi k é rd é ­
sek irán t.
M ind az elvek, m ind a szervezeti fo rm ák  k i­
á llták  a próbát. M ár az első évtized végére sikerü lt 
je len tős eredm ényeket elérni a k iü téses tífusz és 
m ás fertőző betegségek felszám olásában, úgy hogy 
m eg indu lhato tt a küzdelem  a „békebeli” töm eg- 
pusztító  bajok és gondok, a tbc, a nem i betegsé­
gek ellen, az anya- és csecsem ővédelem  ú j fo rm ái­
nak  m egszervezéséért, a szűrővizsgálatok kidolgo­
zásáért. A népgazdaság hely reá llításának  idősza­
k áb an  a kollektivizálás éveiben pedig  a p á r t-  és 
korm ányhatározatok  további sora gondoskodott a 
közegészségügy átszervezéséről, a gondozás-m eg­
előzés kiszélesítéséről, az üzem i s fa lusi egészség­
ügy  fejlesztéséről, a já rványügy i há lózat bővítésé­
ről. M ind több dolgozó vehette  igénybe a m ár 
1920-ban állam osíto tt és rek o n stru á lt szanató riu ­
m okat, a K aukázusban, K rím ben és m ásutt.
A harm incas években a GINZ m egszűntével a 
fejlődés új szakasza következett az o rvostudom á­
ny i ku ta tásban . A ku ta tó in tézetek  egész sora ön­
állósu lt és a ha ta lm as ország legtávolabbi részein 
lé tesü ltek  k u ta tó  és gyógyító decentrum ok, au to ­
nóm m á váltak  az orvosegyetem ek, új tanszékek 
lé tesü ltek . 1929 és 1938 között 24 ú j orvosi egye­
tem et lé tesíte ttek , többet távoli köztársaságokban , 
nem zetiségi határv idékeken . N őtt a középfokú ká­
derképzés ütem e és 1936-ban lé tre jö tt a Szovjet­
un ió  Egészségügyi Népbiztossága, am ely a fö ld­
résznyi hatalm as ország egész te rü le tén  összefogta 
az egészségügyi, orvosi igazgatást. 1940-re a szov­
je t egészségügy jelen tős eredm ényeket könyvelhe­
te t t  e l: a halálozás szám a az 1913. évi 30,2%o-ről 
18,l%o-re, a csecsm őhalandóság tízezer ú jszü lö ttre  
szám ítva 273,0-ról 184,0-re csökkent. A je lze tt idő­
szakban  az orvosok szám a 23 200-ról 155 300-ra, a 
kórházi ágyaké tízezer lakosra 207,3-ről 790,9-re, 
az am bulanciáké és rendelő in tézeteké 5700-ról 
36 800-ra em elkedett.
Az orvosok és tudom ányos dolgozók szám á­
n ak  em elkedése, az in tézeti hálózat, felszereltség 
növekedése kedvezett a fejlődésnek az elm életi és 
g y akorla ti orvostudom ány különféle ágaiban. P av­
lov és tan ítványai eredm ényesen fe jlesz te tték  to ­
vább  a világszerte érdeklődést ke ltő  idegélettan i 
k u ta táso k a t. Epidem iológusok, m ikrobiológusok a 
fertőző betegségek tanulm ányozása során  tisztáz­
tá k  több kórkép — köztük  az úgynevezett transz- 
m issziós betegségek — etiogenezisét, kü lönféle  k ó r­
okozók, paraziták  és a fertőzés to v ább ításában  sze­
rep e t játszó vectorok term észeti gócait. É rdem es 
kü lön  u ta ln i szovjet orvosok — köztük  V. N. Sa- 
m ov, A. A. Bogdanov  és S. I. S zp a szo ku ko ck ij — 
ú ttö rő  szerepére a konzervvér alkalm azásában , 
am ely  a transzfúzió egyszerűsítésével lehetővé té t-
te  a sebészet nagyarányú  fejlődését. A tudom ányos 
haladásró l ö rvendetesen  növekvő irodalom  ado tt 
szám ot: m ár a húszas évek első felében több új 
orvosi o rgánum  je len t meg, am elyek egy-egy k lin i­
kai ágazat, a m odern  vizsgáló-, gyógyítóeljárások, 
a m egelőzés és új diszciplínák tém ak ö re it ölelték 
fel.
Közben az egészségügy és orvostudom ány 
eredm ényeinek  h íre  á th a to lt a Szovjetunió  h a tá ­
rain , h iába tö reked tek  a tőkés országok a rra , hogy 
a világ első m unkásállam át az egészségügyi in fo r­
m ációcserében is elszigeteltségre kárhoztassák . Sok 
tudós, orvos u tazo tt el a Szovjetunióba, nem zet­
közi konferenciákra, és szovjet orvosok is növek­
vő szám ban u taz tak  a világ több  városában  ren ­
dezett tudom ányos találkozókra, nem zetközi kon­
ferenciákra. Szovjet orvosok m ár 1925-ben részt 
v e ttek  az orvosok közti nem zetközi kapcsolatok 
fejlesztésével foglalkozó párizsi tanácskozáson és 
k ife jte tté k  együttm űködési készségüket m ás orszá­
gok egészségügyi szervezeteivel, szakem bereivel. 
K ésőbb nagy visszhangot k e lte tt a m ozgásszervi 
betegségekkel foglalkozó orvosok m oszkvai nem ­
zetközi konferenciája , m ajd  a fiziológusok, bioké­
m ikusok és farm akológusok XV. nem zetközi kong­
resszusa M oszkvában és L eningrádban , am ely az 
ak k o r 85 éves I. V. Pavlov  irán y ítá sáv a l za jlo tt le. 
A világ fiziológusainak színe-java részt v e tt ezen 
a találkozón és az Egyesült Á llam okat képviselő 
W. В. C annonnak P avlovot üdvözlő és m unkássá­
gá t m élta tó  beszédében benne vo lt a fia ta l szovjet 
állam  orvostudom ányi-egészségügyi eredm ényeinek 
elism erése is.* H ídvégi Jenő
H o lló s  J ó z s e f  s z e r e p e  
S z e g e d  tá r s a d a lm i  
é le té b e n
H arm incadik  szü le tésnap já t 1906. augusztus 22-én 
Hollós József Szegeden ünnepelte . Csak kevéssel 
előbb, jú lius 1-én nevezték  k i a szegedi városi kór­
ház  ú jon n an  szervezett kó rbonctan i osztályának 
élére.
É ppen egy éve leh e te tt akkor, hogy életében 
először Szegeden já rt. Pécs és Szeged közt válasz­
to tt — a T isza-part javára . „Nagy, álmos város — 
jellem ezte későbbi önéletrajza  szerin t önm agának. 
— F ekvésénél, m éreteinél, adottságainál fogva nagy 
jövő  elő tt áll, én legalább ilyen n ek  láttam . A  kór­
ház is nagyszerű, m ert olyan öreg és rozoga, hogy 
ú j és m odern  kórház építése elodázhatatlan  . . .  Ez 
a város szűztalaj, k i tudja , m ilyen  term ékeny . Itt 
akarok m egtelepedni.”
K apóra jö tt, hogy éppen ezekben a hetekben, 
1905. augusztus 27. és 30. között Szegeden rendez­
* Az elkövetkező számok egyikében a szovjet 
egészségügy és orvostudom ány 1940-től nap jainkig  te r­
jedő fejlődését ism ertetjük  és közöljük a tém át tá r­
gyaló irodalom  jegyzékét.
ték  a m agyar orvosok és term észetvizsgálók v án ­
dorgyűlését, am elyről A d y  vezércikket ír t  a B u d a­
pesti N aplóban. Hollós k é t előadást is ta r to tt :  az 
elsőt A  kórboncolások jelentőségéről, a m ásodikat 
E lm ebetegek vérének  és vérsavójának lúgossága  
címmel.
C salád ját október e lején  leköltöztette  Szeged­
re, ő m aga azonban csak m ásodik  gyerm eke szüle­
tésének h írére , novem ber végén jö tt le végleg a 
fővárosból. K inevezése több m in t fél évet késett, 
de ő addig  sem té tlenkedett. V olt ha llgató jának , 
K ovách R ichárdnak  segítségével sajtó  alá rendezte  
korábbi előadásait A  kórbonctan  alapvonalai cím ­
mel. Ennek tiszteletd íjából és b ará ti kölcsönből 
húzta  ki az időt, hiszen ism eretlensége m ia tt o r­
vosi gyakorla ta  alig jövedelm ezett. 1906. fe b ru á r  
10-én je len t meg az első ú jságh irdetés, hogy orvosi 
gy ak o rla tá t m egkezdte. „Hat hétig vártam  szo­
m orú  rendelőm ben, amíg az első beteg je le n tk e ­
z e t t”.
K ényszerű szabad ide jé t a város társadalm i és 
szellemi életében való tá jékozódásra  használta. M ár 
az első kapcsolatai a m unkásm ozgalom m al a lak u l­
tak  ki. 1906. m árcius 9-én az építőm unkások Szent 
István  té r  8. sz. a la tti szakegyletében 45 taggal 
— köztük  nyolc nővel — m egalak íto tta  a Szegedi 
A lkoholellenes M unkásegyesületet. I t t  ta r to tta  első 
előadását is A z  alkoholizm us és a m unkáskérdés  
címmel, ö t  választo tták  az egyesület elnökévé. Egy 
hónap m úlva, április 5-én a festőm unkások szövet­
ségének helyiségében ta r to t t  alkoholellenes elő­
adást. Ü jabb hónap, és m ájus 9-én m egalak íto tta  
a Good T em plar Élet páho lyát tíz  taggal, de jú liu s 
végére ez a szám m ár negyvenre, októberre h a t­
v an ra  nőtt. Ennek egyelőre m aga le tt az elnöke, 
egy év m úlva Balogh Géza. M ájus 29-én a város­
háza közgyűlési term ében  m egalak íto tta  a szegedi 
közegészségügyi egyesületet. E lnökké a kórház új 
igazgatóját, Boros Józsefet, t i tk á rrá  Hollóst vá­
laszto tták . Közben halo ttham vasztó  egyesületet 
kezdem ényezett, errő l azonban  később nem  olva­
sunk  a helyi lapokban, úgy látszik, nem  sikerü lt.
Jellem ző, hogy jún ius 9-én egymás u tán  ta r ­
to tt gyűlést a régi kegyesoskolában levő sa já t he­
lyiségében az alkoholellenes egyesület, m ajd  az 
É let páholy. M indkettőn  H ollós vo lt az előadó. De 
ú j b a rá ta it is m ozgósította. Jú liu s  14-én pl. a nő­
tisztviselők egyesületében K oczka  Elemér főgim ­
názium i ta n á r  ta r to tt  alkoholellenes előadást. Egy 
h é t m úlva, 21-én, Hollós u g y an o tt az alkohol okoz­
ta  betegségekről beszélt.
H am arosan sor k e rü lt az első nyilvános v itá ra  
is. Lusztig  L. Lajos szeszgyáros a Szeged és V idéke  
jú lius 29-i szám ában tám ad ást in tézett az a lkohol- 
ellenes egyesület ellen. M eddőnek és cé lta lannak  
m ondotta  és k igúnyolta a kezdem ényezést. H ollós 
azonnal válaszolt: a vasárnap i c ikkre m ár kedden. 
Az alkohoellenes egyesületnek m ár 60 tag ja  van, 
írta , s Lusztiggal szemben, ak i a m unkás szám ára 
nélkülözhetetlennek  m ondta a szeszt, hango z ta tta : 
„A nehéz m u n ká t végző em b ern ek  egész m ásra va n  
szüksége, hogy hiányos táplálkozásán segítsen! ö n ­
tudatra  van  szüksége, hogy érezze szörnyű n yo m o ­
rát, állandó k izsákm ányolta tásá t, és erőteljes szer­





hassa. A  pálinkam érések kiszipolyozottja i éhségü­
k e t is, ön tuda tuka t is hód ítják , s így örökös rab­
szolgaság járm ának hordozói”.
H árom  év m úlva a Szeged  és V idéke, am ely  a 
rad ikalizm us szócsöve volt, nem  kis elég tételle l ad­
ta  h írü l, hogy Lusztig  L. Lajos bor- és pá lin k a­
kereskedő, háztu lajdonos és tö rvényhatósági bi­
zottsági tag  m egszökött: elm enekült a csőd elől és 
nyom a veszett.
Még m indig 1906-ban vagyunk. Hollós m ár 
novem ber 6-án m eg alak íto tta  a m ásodik Good 
T em plar páholyt Föld névvel, főként m unkások­
ból, Szőri József festőm űvész elnökségével. No­
vem ber 17-én az É let páho ly  nyilvános han g v er­
senyén a Tisza Szálló nagyterm ében  T öm örkény  
István  olvasta föl n ove llá já t, és valószínűleg ez 
volt az első nyilvános szereplése a 15 éves Flei­
scher A n ta lnak, a későbbi v ilághírű  k arm esternek , 
aki ekkor egy k v in te tt ta g jak én t „m eglepő ügyes­
séggel és értelem m el” já tszo tt, ahogy a korabeli 
tudósító  írta.
N ovem ber 26-án a Good Tem plar kezdem é­
nyezéséből m egalakult a Szabad Líceum bizottsága 
60 taggal, amely decem ber 1-én egyesült a Szegedi 
Társadalom tudom ányi Társasággal. Ez u tó b b i még 
1904 decem berében szü le te tt, avató ünn ep én  P ik­
ier G yula  ta r to tt e lőadást, de utóbb, a később  sza­
kadásra  vezető belső villongások m iatt, m unkája  
e llanyhult. M inden b izonnyal Hollós ösztönzésére 
te tte  föl a kérdést 1906. ok tóber 11-én a Szeged  és 
V idékében  Júdex, azaz E isner Manó: M iért alszik  
a Társadalom tudom ányi Társaság? S Hollós volt a 
m ozgatója a Társaság felfrissítésére  irán y u ló  moz­
galom nak, a Szabad L íceum m al való egyesítésnek 
is. E nnek  eredm ényeként a decem ber 18-i tisztú jító  
közgyűlésen elnökké R egdon K árolyt, alelnökké 
Balassa Á rm in t és K ő h eg y i Lajost, t i tk á r rá  Hol­
lóst, jegyzővé Eisnert, pénztárossá Balogh Gézát 
választo tták . A válasz tm ány  tag ja  le tt  T öm örkény  
és C zibula A ntal is. 1907. m árcius 17-én B udapes­
ten  H ollóst az országos választm ány tag jáv á  is 
m egválasztották.
L ehetetlen csak cím  szerin t is felsorolni a la­
pok nyom án hétről h é tre  Hollósnak i t t  is, o tt is 
ta r to tt  előadásait. De nem csak ő volt term észete­
sen az előadó. K itűnően  é r te tt  ahhoz, hogy meg­
szervezze maga körü l az életet, ö n é le tra jzáb an  ír­
ja : „Első dolgom vo lt Szegeden összegyű jten i а 
progresszív in te llek tü e leke t. N em  vo ltak  sokan, de 
a k ik  vo ltak , nagyszerű anyagnak b izonyu ltak. Egy­
k é t fia ta l író, ügyvéd je lö lt, egy festőm űvész, né­
hány hivatalnok és egy épp  akkor m eg te lepedett 
fia ta l orvos, aki hallgatója volt egyik  kurzu so m ­
nak. A  szociáldem okrata párt titkára, nagy m ű ­
veltségű  fiatalem ber, s z in tén  táborunkba tarto­
zo tt”.
A z  em lítettek  egy részének  nevével m á r ta lá l­
koztunk. Az írók persze inkább  ú jság írók , m int 
D om okos László, később K uszkó  Dezső, ak ik  a 
Szeged és V idéke  h a sáb ja in  is h irde tték  a Hollós­
tól ta n u lt eszméket. Az ügyvédjelö lt C zibula A n ­
tal, a legjobb szegedi b a rá t  és küzdőtárs, a szegedi 
m unkásm ozgalom  harcosa, ,,a szegények ügyvéd­
je ”, az 1919-i fo rrada lm i d irek tórium  értelm iségi 
tagja. 1907. augusztus 20-án a Föld páholy  esté­
lyén, az újszegedi V igadóban m u ta tták  be m unkás­
szín játszók S ztrá jkban  cím ű egyfelvonásos d rám á­
já t, ta lán  az elsőt irodalm unk  e m űfajában  és 
tárgykörében . A festő Szőri József, A d y  első sze­
gedi híve, a világháború  legelső szegedi áldozatai­
nak  egyike. Ügyvéd volt Eisner M anó  is, Juhász  
G yula  b a rá ti körének tag ja , valam int Balogh Gé­
za. N éhány ízben Balázs Béla  — akkor még Bauer 
H erbert — is szerepelt, így 1907 Szilveszter nap­
ján  a Föld páholyban. Juhász G yula  1908. jan u á r
26-án a T ársadalom tudom ányi T ársaságban  Szociá­
lis eszm ék  a m agyar irodalom ban  cím m el adott 
elő. D om okosné Löllbach Em m a, a későbbi neve­
zetes Üj Iskola igazgatónője, több ízben ta r to tt 
gyerm ektanu lm ányi előadást. Hollós fővárosi elő­
adói közül elsősorban a Szabad Líceum  1906. de­
cem ber 2-i m egnyitó ját ta r tó  M adzsar Józsefet kell 
em lítenünk , de Hollós h ívására  szerepelt A nta l 
Sándor, Bolgár Elek, Fáber O szkár, H arkányi Ede, 
Jászi O szkár, K u n fi Zsigm ond, Rónai Zoltán, R u ­
bin László, S te in  Fülöp, Szende Pál, Vágó Béla, 
W ildner Ödön, Z igány Zoltán  stb.
A szegedi m unkásság szakegyletei kezdetek­
ben vendéglők különszobáiban m űködtek. Ilyen 
volt a S zen t István  té ri is, am elyben furcsa e llen t­
m ondásként, az alkoholellenes m unkásegyesület is 
m egalakult. Hollós ösztönzésére Czibula  lassan el­
érte, hogy a szakegyletek k ijö jjenek  a kocsm ák­
ból és egyetlen közös helyen tevékenykedjenek. 
1910 m áju sáb an  k ibére lték  a M ikszáth K álm án u. 
22. sz. ház udvari épületét, az első szegedi M un­
káso tthon t. Nem véletlen, hogy a forradalm ak 
bukása  u tán , 1920 és 1926 között, a H ét vezér u t­
cai M unkásotthon  m egvételéig, a ke rü le ti pártszer­
vezetek ism ét kocsm ahelyiségekbe kényszerültek. 
József A ttila  1925 m árciusában  A lsóvároson és 
Fölsővároson szintén vendéglők különszobáiban 
ta r to tt  e lőadásokat a szegedi m unkásoknak.
A Hollós em líte tte  fia ta l p á rttitk á r , R évész  
Sándor  1907-ben m eghalt. U tódával, Baticz G yulá­
val m á r Hollós ham arosan, 1908. decem ber 13-án, 
v itába  keveredett. Baticz  az É let páholy  v itaülésén 
am elle tt kardoskodott, hogy a m unkások  ne an ti­
a lkoholista  páholyokban, hanem  szakszervezetek­
ben egyesüljenek, és kizárólag a tőke ellen h a r­
coljanak. Hollós k ife jte tte , hogy a társadalm i küz­
delem  egyik fő eszköze az antialkoholizm us.
1907. m árcius 23-án Good T em plar páholy lé­
te sü lt H ódm ezővásárhelyen, ny ilván  szintén Hollós 
ösztönzésére. 1908 m ájusában  pedig m egalakult 
Szegeden a Good Tem plar dél-m agyarországi ke­
rü le ti bizottsága. Szeptem ber 4-én Forel 60. szü­
le té sn ap já t köszöntő ünnepi este t rendeztek  a vá­
rosháza közgyűlési term ében. Szeptem ber 27-én 
ifjúság i iskolaegyesületek szervezésébe fogott az 
Élet páholy.
A Szeged és V idéke  1908. karácsonyi szám a 
szokásos év végi cikkében, A z  esztendő krón iká já ­
ban  ezt ír ta : „Följegyzésre érdem es, hogy kom oly  
szociális m űködést k é t egyesület fe j te t t  k i Szege­
den. A  Társadalom tudom ányi Társaság és a Good 
T em plar E let páholya. K é t egyesülés, am ely iknek  
célja n em  a — szórakozás. M in d ke ttő n  rajta van  
a huszad ik  század bélyege, s nagy ku ltú rh iva tást
te ljesít ebben a népies-nem zeti irányú  és hazafias 
világban”.
1908. decem ber 20-án Hollós beadvánnyal fo r­
du lt a városi tanácshoz a tüdőbaj elleni küzdelem  
ügyében. El is érte, hogy tüdőgondozó létesült, 
b ár vezetésével nem  őt b ízták  meg, de v igaszta­
lódott, m ert e redeti te rv e it egyébként is csak k o r­
látozottan  tu d ta  volna m egvalósítani.. 1909. jan u á r 
3-án új alkoholellenes m unkásegylet alakult. J a -  
nu r 21-én m integy száz iparostanuló  kérésére  m eg­
szü letett az ifjúsági páholy. Jú n iu s  10-én Tápén 
szabad ég a la tt rendezett előadást az É let páholy, 
20-án Sándorfalván.
Közben Hollós szakm ájában  is előrehaladt. 
1907 és 1908 nyarán  Davosban, 1911 elején Davos 
u tán  Lyonban, Párizsban, B erlinben  já r t ;  Pesten, 
Róm ában, Londonban orvoskongresszusokon sze­
repelt, könyve A  güm őkóros in toxica tiókró l m eg­
je len t m agyaru l 1909-ben, franciáu l 1910-ben, né­
m etü l 1911-ben. 1911 decem berében e lnyerte  a 
francia akadém ia ezerfrankos d íjá t. 1912-ben tö r­
vényhatósági bizottsági taggá választo tták , k ine­
vezték tiszteletbeli főorvosnak. 1911 n y arán  kez­
dem ényezte a tiszai p a rtfü rd ő  létesítését. Rész­
vénytársaságot a lak íto tt az akkor még m erésznek 
látszó te rv  m egvalósítására: az újszegedi parton  
férfiak  és nők szám ára közös s tran d o t létesítsenek. 
1912 P é te r-P á lko r ny ílt meg a partfü rdő , noha 
előtte — m in t azóta is ké t-három  éves gyakoriság­
gal — elöntö tte  a Tisza tavaszi á radása  a hu llám ­
térben  lé tes íte tt strandot. Évtizedek m últán , am i­
kor m ár Hollós A m erikában  élt, azt ír ta  neki Czi- 
bula A n ta l: „M indabból, am it valaha Szegeden lé­
tesíte tté l, csupán az m aradt m eg, am it hom okra  
ép íte tté l: a strand”.
A bban a 13 esztendőben, am elyet Hollós Sze­
geden tö ltö tt, ő volt a tá rsadalm i és szellemi élet 
egyik legjelentősebb irány ító ja , m otorja , élesztője. 
A m it egyetlen em ber az ado tt tá rsadalm i viszo­
nyok közepette tehete tt, ő m egtette . Abból a nyug­
h a ta tlan  em berfajtábó l való volt, am elyik m indig 
ú ja t, m indig jobbat akar, s ehhez m ozgósítani tu d ­
ja  a hozzá hasonló gondolkodású em bereket.
A m agyar R adikális P á r t  1914. jún ius 21-én 
Szegeden a lak u lt meg. H ollósnak  ebben is része 
volt, ő le tt a szegedi csoport elnöke. A vezetők 
közt volt Szőri József, D om okos László, Móra Fe­
renc  és később Juhász G yula  is. A  ham arosan  k i­
robban t első világháború  négy évig késleltette , 
hogy a közéletben tevékenyen  rész t vegyenek. 
Hollósnak is azonnal be ke lle tt vonu ln ia; előbb so­
rozó orvosként, 1914 decem berétől 1915 nyaráig  
frontszolgálatosként, m ajd  hazatérve  az ún. D er- 
m atelep venereás kórházának  törzsorvosaként fe j­
te tte  ki tevékenységét.
1918 n y arán  Hollós is, Móra  is, Juhász G yula  
is a társadalm i küzdőtérre  készülődött: m egérez­
ték  a közelgő m agyar fo rradalom  előszelét. Juhász  
G yula  ezekben a napokban  ír ta  a v ihar előtti 
csönd feszültségét érzékeltető  M agyar nyár 1918 
cím ű m egrázó e re jű  költem ényét. E nnek  a versnek 
a hangu la ta  átöm lik abba a m ásikba is, am elyet 
ugyanezekben a napokban  ír t a kö ltő t is gyógyító 
orvosból jó b a rá ttá  és egyre inkább  harcostárssá
váló Hollós Jó zse fn ek  42. születésnapjára, 1918. 
augusztus 22-ére (Sa lve dr. Hollós Józsefnek).
Hollós Józse f m egfelelt Juhász G yula  v á rak o ­
zásának. Ö volt Szegeden az első, aki az összeom­
lásból a fo rradalom  felé a kibontakozás ú tjá t  k e ­
reste. Az ő kezdem ényezésére ta lá lkoztak  1918. ok­
tóber 19-én, szom baton este 7 órakor a F ekete  
Háznak, a szegedi M unkásotthonnak , ahogy k é ­
sőbb Juhász G yula  nevezte: „a szegedi P ilv ax n ak ” 
könyv társzobájában  a rad ikális  p á rt képviselői, 
Móra, Juhász, Hollós, va lam in t a szociáldem okrata 
p á rt nyolc-tíz vezető tag ja  Fürtös Sándor p á r t t i t ­
k á r vezetésével, hogy a Nem zeti Tanács m egalak í­
tásáró l tá rgya lnak . Ű jabb  tárgyalás u tán , 22-én 
valóban m egalaku lt a szegedi Nem zeti Tanács.
27-én a K lauzál té ren  népgyűlést ta rto ttak , csat­
lakozásra szólítva Szeged népét a Nemzeti T anács­
hoz. E nagygyűlésen Hollós is, Juhász  is szólt az 
egybegyűlt szegediekhez. Hollós még katona vo lt; 
m ásnap a k e rü le ti parancsnok, Fülepp  a ltábornagy  
m egfenyegette, s valószínűleg súlyos büntetés v á r t 
volna rá, ha az őszirózsás forradalom  meg nem  
változ ta tja  a helyzetet. Az október 31-i népgyűlé­
sen m ár m eg jelen t Fülepp  a ltábornagy  is, hogy 
hűséget esküdjön  a forradalom nak.
Hollós M órával együ tt a köztársaság h íve: a 
szegedi tö rvényhatósági bizottság. M óra előterjesz­
tésére m ár novem ber 2-án a köztársaság k ik iá l­
tá sá t követelte. A m ikor e rre  a történelm i ese­
m ényre valóban  sor k e rü lt, novem ber 16-án az o r­
szágházban Hollós is je len  volt.
Hollós a kom m unista  m ozgalom ban eleinte az 
őszirózsás fo rradalom  dem okráciá ját veszélyeztető 
„baloldali e llen fo rrad alm at” lá to tt; ezért még de­
cem ber közepén javasolta, hogy ha  Pesten  kom ­
m unisták  vennék  á t a h a ta lm at, Szeged alaku ljon  
önálló dem okratikus köztársasággá. A forradalm i 
időkben tö rvényszerű  és jellegzetes szeparatista  
tö rekvéseknek  így Szegeden éppen ő le tt a szó­
szólója. Az idők azonban lassan benne is m egér­
lelték  nézeteinek  tisztu lását.
Jan u á r 29-én a m unkástanács súlyos szavak­
ka l ítélte  el H ollósnak  az alkoholtilalom  fe n n ta r­
tására  vonatkozó szigorú vélem ényét. Ügy tü n te t­
ték  fel a dolgot, m in th a  Hollós a m unkásság el­
lensége volna. V édelm ére ekkor nem  kisebb sze­
m élyiség ke lt m in t Juhász G yula, Apostol cím m el 
rajzolva m eg küzdő társának  em beri, orvosi és köz­
életi arcképét.
B izonyára Juhász G yula  e k iállása is hozzá­
já ru lt, hogy kevéssel u tóbb  Hollós e légtételt k a ­
pott. A szociáldem okrata p á r t nyilatkozatot ad o tt 
ki, am ely szerin t a b írá la t azon a téves fe lté te le­
zésen alapult, hogy Hollós szociáldem okrata p á r t­
tag, ak ire  a pártfegyelem  kötelező. Hollós m in t a 
polgári rad ikális  p á r t  tag ja  — a m unkásság szö­
vetségese, és m inden  elism erést m egérdem el.
Időközben azonban, 1919. m árcius első n ap ­
ja iban  Hollós k ilép e tt a rad ikális  pártbó l és való­
b a n  belépett a szociáldem okrata pártba. S am ikor 
m árcius 22-én Szegeden is k ik iá lto tták  a p ro le tá r- 
d ik ta tú rá t, a h áro m tag ú  d irek tó rium  (Czibula A n ­
tal, U dvardi János, W allisch K álm án) m elle tt m eg­
szervezett fo rrad a lm i intéző bizottságban Hollós is 
szerepet kapo tt. E lnöke volt a közegészségügyi és 3169
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szociális b izottságnak és tag ja  a k u ltu rá lis  és ne­
velésügyi bizottságnak.
M árcius 22-én a fo rradalm i fegyveres erők 
m egkísérelték  a Szegedet megszálló fran c iák  fog­
ságában levő orosz kom m unisták  k iszabadítását. 
A Csillagbörtön ostrom a sikertelen  volt, sőt egy 
á r ta t la n , asszony, Fogas Im réné  á ldozatául ese tt a 
franciák  golyóinak. M árcius 25-én a K özm űvelő­
dési palo ta csarnokából tem ették  m in t a p ro le ta­
riá tus ha lo ttjá t. A gyászbeszédet Hollós ta r to tta .
Ez volt az utolsó szegedi szereplése. Á prilis 
közepén G u th  A n ta l nép jó lé ti népbiztos m egbízott­
ja  kereste  fel és h ív ta , hogy vegye á t  a  főváros­
ban a népbetegségek elleni küzdelem  irán y ításá t. 
A népbiztosságon dolgozó bará ta i, elsősorban M ad- 
zsar József rábeszélték e m egbízatás elfogadására, 
s ő — m ivel régi te rveinek , az alkoholizm us, a tü ­
dőbaj és a vérbaj elleni küzdelem nek m egvalósí­
tására  nagyszerű lehetőségeket lá to tt ebben  — szí­
ves-öröm est el is fogadta.
Á prilis 19-én u tazo tt el Szegedről, ahová töb­
bet. m iu tán  pár nappal előbb a fran c iák  szoros 
gyűrűvel vették  kö rü l a  várost, nem  té rh e te tt 
vissza.
Távozása alkalm ából a D élm agyarország  újból 
m élta tta  tevékenységét. A cikk így végződött: „Bú­
csúzása is jellem ző dr. Hollós elvtársunkra. Som o­
gyi polgárm esterhez m e n t föl, s á tn y ú jto tt neki 
egy m em orandum ot, am ely  részletesen fölsorolja  
azokat az in tézkedéseke t és in tézm én yeke t, am e­
lyekre Szeged közegészségügyének szüksége van. 
Többek közö tt a d iszpanzer (beteggondozó) k ibő­
vítéséről és az e lm egyógyin tézet lé tesítésének szü k­
ségességéről is érvel”.
Igen jellemző, hogy távozása a lka lm ával m it 
jegyzett fel naplójába a szegedi e llenforradalom  
gyűlölködő krónikása, K elem en  Béla. Á prilis  24-i 
jegyzetei közt olvassuk: „A kaszinóban élesen tár­
gyalták és m egrótták Som ogyi polgárm ester eljá­
rását, hogy három havi fize té st u ta lványozo tt dr. 
Hollós József kórházi főorvosnak és V ásárhelyi Jú ­
liának, a m un ka kö zve títő  hivatal veze tő jén ek , ak ik  
itt Szegeden közfelháborodást keltő  m ódon szélső­
séges propagálói vo ltak  a p ro letárd ikta túrának és 
a kom m unista  társadalm i rendnek, és m ost, m in t 
e téren kiváló szellem i értékek , érdem eik  ju ta lm a­
zásául Budapestre h íva tta k  fe l a szov je tkorm ány  
szolgálatába”. M ásnap, am időn e llen fo rradalm ár 
cinkostársai, Szakáts Józse f és Bokor Pál e lő tt k i­
fejti, szerin te m it ke llene tenni a hazai kom m u­
nistákkal, azt m ondja: m agyar kom m unista  tele­
pet kellene létesíten i A m erikában, K anadában  
vagy A rgentínában , s o tt csinálják m eg a m aguk 
kom m unista állam át. „D ettre János belügyi nép­
biztos, M óra Ferenc k u ltú r  népbiztos, dr. Hollós 
József pedig egészségügyi népbiztos legyen  o tt.”
Hollós m ár P estre  távozott, am ikor Szegeden 
az ellenforradalom  le tt az úr. M ájus 7-én m ár az 
e llenforradalm i szellem ben szervezkedő tan ítók  és 
tanárok  ta rtan ak  gyű lést a városháza közgyűlési 
term ében. Juhász G yula  m in t a D élm agyarország  
m unkatársa , részt v e tt a gyűlésen. E kkor tö rtén t 
az a szégyenletes eset, hogy a m agyarság  akkor 
legnagyobb költő jét te ttleg  bán talm azták . Hollós, 
bizonyára a még Szegeden tartózkodó feleségének
elbeszélése a lap ján  így ír t  errő l az esetrő l: „Vala­
m e ly ik  szónok előadta, hogy én három  m illió  ko­
ronát loptam  a város kasszájából, s azt gyerm e­
keim m el együ tt Svá jcba  csem pésztem . Juhász G yu­
la közbek iá lto tt:  — N e bántsák azt a szen t em ­
bert! Egy na g y term etű  ka tonatiszt m egragadta a 
költő t és úgy  fü ltö vö n  vágta, hogy a vér  elöntötte  
az arcát, s aztán k idob ta  a terem ből. S e n k i sem  
tilta ko zo tt”. Lényegében hasonlóan ad ta  elő az 
esetet K elem en Béla  is: „Juhász G yulát, ezt a fa ­
na tikus, tú lzo ttan  szociális érzésű tanárt, a polgári 
élet nagy e légedetlen jét a szó szoros értelm ében  
k idob ták  a közgyűlési terem ből”. A z  aznap dél­
u tán  m egjelenő Proletár  c. lap részletesen beszá­
m olt az esetről. A lap  szerin t „az egész ú j szövet­
ség nem  képvisel o lyan értéket, m in t Juhász G yu­
la egym aga ..  . Ö nm aguka t bélyegezték m eg és a 
tanítóság presztízsét m ocskolták be, a k ik  kezet 
em eltek  a kö ltőre”.
A T anácsköztársaság leverése u tá n  Hollós fe ­
lesége e lad ta  házukat, felköltöztek B udára , a B u­
dakeszi ú tra . Az e llenforradalm i Szeged azonban 
Hollós u tán  nyúlt, a bosszúállóktól nem  lehete tt 
nyugta. 1920 fe b ru á rjá b an  elhagyta az országot. 
Soha többé nem  té rh e te tt  vissza. A húszas években 
Juhász G yulával levele t vá lto tt és Czibula A n ta l­
nak  m ég a felszabadulás u tán  is be-beszám olt am e­
rika i életéről: küzdelm eiről, eredm ényeiről, tervei­
ről. K észült haza, de kora, betegsége, m ajd  h ir te ­
len halála  m egakadályozta álm a m egvalósulásá­
ban.
Szeged, hazai tevékenységének fő színhelye, 
még nem  ró tta  le m éltón  kegyeletét a haladás e 
nagyszerű a lak ján ak  em léke előtt. P éter László
S z e n t-G y ö rg y i A lb e r t  
a m a g y a r  é r e m m ű v é s z e tb e n
N egyven évvel ezelőtt n y e rte  el az orvosi Nobel-dí- 
ja t. Tudom ányos m unkásságá t m ár sokan és sokszor 
m élta tták . A tudom ány  m ellett m indig nagy  figyel­
m et fo rd íto tt és fo rd ít a társadalm i, po litika i kérdé­
seknek. E lőadásaiban, írása iban  g y ak ran  figyelm ez­
te t ko runk  v ilágm éretű  problém áira, például az 
a tom háború  fenyegető  rém ére. Színes egyéniségére 
jellem zően v a llo tta : ,,Az életet nem  csak élni, h a ­
nem  élvezni is k e ll” . A m űvészetet szerette  és p á r­
to lta . É rthető , hogy egyénisége a m űvészek érdek­
lődését is fe lk e lte tte  és többüket a lko tásra  ihlette.
A Nobel-díj e lnyerésének évében „m ajdnem ” 
névrokona, Szen tg yö rg y i István  szobrászm űvész, a 
K épzőm űvészeti Főiskola tan ára  ö rö k íte tte  meg el­
sőként neoklasszikus stílusú  p laketten .
Több m in t három  évtized m últ el a következő 
alkotás m egszületéséig. E kkor viszont rövid  időn 
belül öt m űvész m in táz ta  meg. 1970-ben Sós A n d ­
rás orvos-m űvész érm e ny itja  a sort. Érdekes, 
hogy ez az egyetlen  Szen t-G yörgyi-é rém , am elynek 
h á tlap ja  is v an : a rákellenes küzdelem  jelképes 
ábrázolását lá th a tju k  ra jta .
Az első Szent-Györgyi-érem: Szentgyörgyi István alkotása (1937); a második Tóth Sándor kisplasztikája. A harma­
dik: a tv-műsor ihlette Lisztes Istvánt 1974-ben. A negyedik: Osváth Mária érme 1974-ben készült
M agyarországi lá togatása alkalm ával a Sze­
gedi O rvostudom ányi Egyetem  d íszdoktorrá  av a t­
ta. E kkor készült T óth  Sándor szegedi szobrász- 
m űvész karak te res , szép érm e, am ely profilból áb­
rázolja az idős tudóst. Lisztes István  budapesti 
művész így vall a m egszokott kerek  fo rm át m el­
lőző, m odern  Szent-G yörgyi-é rm ének  ind ítékáró l: 
„Készítése egybeesik a ró la fo rg a to tt tv-m űsorral. 
T u la jdonképpen  a m űsor a la tt készíte ttem , áh íta t­
ta l néztem  és hallgattam , m unkám m al adóztam  
bölcs em berségének”. Ugyancsak 1974-ben szüle­
te tt  meg O sváth  Mária érme. Miró E szter  szobrász- 
művész is szép alkotással gazdagíto tta  a nagy m a­
gyar tudóst m egörökítő  érm ek sorát.
R em éljük, hogy Szent-G yörgyi professzor még 
sok esztendeig dolgozik jó  egészségben és tiszte­
le tre  m éltó  életm űve további m űvészeket ih let al-
k o tásra - S ü lé  Tam ás dr.
E vlija  C se le b i 
m a g y a ro rs z á g i  
ú tik ö n y v é n e k  
o rv o s i  v o n a tk o z á s a i r ó l
A hazánkban  já r t  külföldi utazók ú tle írásaibó l a 
legtöbb esetben  m egtudunk valam i ú ja t  és á lta ­
lunk nem  ism ert körü lm ényt M agyarországról. K ü­
lönösen így van, ha az ú tikönyv író ja  századokkal 
korábban  é lt és egy távoli más világ szülötte. Ezért 
nem  látszik  érdek telennek  a török E vlija  Cselebi 
sokat idézett ú tikönyvét orvosi szem pontból is á t­
tekinteni.
E vlija  Cselebi (Evliyá Qelebi) költő , tö rtén e t­
író és ú tle író  Isztam bulban szü le te tt 1611-ben, 
/ ugyan itt h a lt meg 1687-ben. IV. M urád  szu ltán  ud ­
varában  tan u lt, nevelkedett. Élete fo lyam án b e já r­
ta  a török birodalom  nagy részét és N yugat-E uró- 
pába is e lju to tt. Sokszor te ljes íte tt diplom áciai 
szolgálatot is. 1660-ban és 1664-ben já r t  M agyar- 
országon és E rdélyben is. U tazásairó l tízkötetes 
m unkát írt. M űveinek V. és VI. k ö te te  tarta lm azza 
M agyarországi u tazása it — ezen részek m egjelen­
tek  m agyaru l is 1904-ben és 1908-ban Karácson  
Im re  fo rd ításában . Evlija Cselebi olvasm ányos fo r­
m ában  m eg írt könyve érdekes képét ad ja a tizen ­
hetedik  századi három  részre szak íto tt M agyaror­
szág közállapotainak. Szakértők szerint azonban  
egyes túlzó á llítása it csak kellő k ritikáva l lehe t el­
fogadni. Az orvosi vonatkozású részek, m egjegyzé­
sek csak igen csekély részét a lko tják  az ú tle írá s­
nak, ennek  ellenére érdem es felfigyelnünk a h a ­
zai gyógyfürdőkről és a gyógyvizekről k ész íte tt 
leírásaira, az orvosokról és a betegségekről íro tt 
részekre. C ikkünkben  nem  ragaszkodtunk  a szerző 
á lta l köve te tt sorrendhez.
Evlija  Cselebi m űvében igen érdekes és rész­
letes le írásá t ad ja  a korabeli hódoltsági „m oha- 
m edanizált” B udának. I t t  azonban csak a gyógy­
fü rdőkre vonatkozó részekkel k ívánunk foglalkoz­
ni. K ülön figyelm et érdem el a szerzőnek az a köz­
lése, hogy a gyógyvizek m ia tt m ár akkor távoli o r­
szágokból is fe lkeresték  B udát. (Tehát gyógy- 
idegenforgalm unk nem  a X IX —XX. században in ­
du lt meg.)
Ím e a szöveg: „E városnak gőzfürdőre s zü k ­
sége nincs, m ert sok hévvize  (ilidse) v a n . . .  N yolc  
helyen teljes és tökéletes hévvize  van. H íresebbek  
a K aun, V iáne, V aszilik  és Ili-szu. A z  Á csik  ilidse  
(nyílt hévvíz): Frengisztánból és M agyarországból 
kocsikon jö n n ek  oda. A  franczia betegségre és m ás  
ké tfé le  bajra hasznos. E fü rdő  használatának sza­
bálya az, hogy m ikor a test egészen vörös lesz ben­
ne, ki kell m enn i belőle s m agát m elegen ta rta n i”. 
I t t  kell m egjegyezni, hogy E vlija  Cselebi M agyar- 
országon az ország északi és nyugati, a törökök á l­
ta l meg nem  szállt részét érti. Egy m ásik fü rd ő rő l 
így ír  a szerző: „D ebbág-Kháne ilidséje: A  város  
terü letén  belül ó lom tetejü , díszes fürdő. E n n ek  a 
vize is m érsékelt. V ize kénes lévén, szétvágott k é n ­
nek  a szagával bír. A z  aranym űvesek  palackokkal 
v isznek  ebből a vízből s fényesítési m unkánál hasz­
nálják . . .  K ülönös tulajdonsága, hogy a fürdő  v ize  
olyan m in t az e c z e t . . .  E nnek  a forrásábul alul va ­
lami iszap m arad, ezt az iszapot az asszonyok női- 
ségük helyére ken ik . Ez egyetlen  szőrszálat sem  
hagy meg, hanem  azt leviszi”.
Evlija Cselebi u tazásai so rán  elvetődött K as­
sára  is — az akkori k irá ly i M agyarország te rü le té ­
re. K önyvében a fü rdő  le írása  m ellett em lítést tesz 
az o tt szolgálatot teljesítő  kuruzsló  orvosokról is.
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T ehát K assának „három fü rd ő je  van, de n em  k u ­
polásak. Sajátszerű négyszögletes boltozatú, m ész­
szel és cem enttel é p íte tt ká lyhás fürdők. N ég y  ol­
dalának kőfalainál fokoza tosan  kőlépcsőhöz hason­
ló h e lyek  vannak s a zo k  m indegyikén  fü rd ő m e-  
denczék állanak . . .  A  fü rd ő i szolgálatot m in d  vén ­
asszonyok végzik, k ik n e k  m indegyike egy-egy  k u ­
ruzsló orvos”.
Egerben  három  gyógyfürdőrő l tesz em lítés t a 
török u tazó : „Három h év fü rd ő je  van, eg y ik  a fé r ­
fiak, m ásik  az asszonyok, a harm adik az állatok  
számára. N ém i tek in te tb en  hasznosaknak b izonyu l­
tak, a rühességet és fre n g i betegséget m eg g yó g y ít­
já k”. Ezeken kívül m ég k é t nyilvános fü rd ő je  volt 
a városnak  és Evlija C selebi szerint hétszáz lakás­
nak és palotának volt fürdőszobája. Csak sa jn á l­
hatjuk . hogy nem té r  ki az á lla tfürdő  részletes le­
írására.
Tudom ást szerezhetünk  az ú tle írásból N agy­
bánya  gyógyvizeiről is: „M ivel a Bánya fo lyó  hév­
víz, azért nem  elég hűvös és kellem es, de hasznos. 
Ez a v íz  az ezüstérczes bányahegyekből jö n  s m i­
vel a város népe azt használja , aprajának-nagyjá- 
nak to rkán  golyva, vagyis daganatféle k in ö vés ke ­
le tkezik . A  város vö lg yb en  fekszik , ezért levegője  
nehéz, lakossága azonban jóked vű  és m u la tó  em ­
berekből áll. M ind eg y ikn ek  a szöllőjében egy-egy  
kastélya  van. A  tudós em berek , orvosok s e h ite t­
len országnak összes gazdag em berei őszi időben  
ebbe a városba jönnek  s em e hévvizeknél sá torok­
ban laknak. Egy hónapig e hévvizeknél m u la tn a k  
és szórakoznak”. T eh á t i t t  is bizonyos gyógy- 
idegenforgalom ról értesü lh e tü n k .
Az akkor m ár tö rö k  kézen levő érsekú jvári 
vár le írásánál em lítést tesz egy bizonyos orvosi 
könyv tárró l is, am ely ,,Ü jvár várának  had iszertá- 
rá ”-ban  található. Ezt a könyvgyű jtem ényt m inden 
bizonnyal a vár ko rább i gazdái hagyták  o tt. „Sőt 
az orvosi tudom ányra vona tkozó  néhány ezer da­
rab b ekö tö tt tek in té lyes könyv , képes anatóm iai 
kö n y v e k  és Ibn -Szin n á n a k  K ánunja is m egvan, 
hogy m indaz el sem  m ondha tó , le sem  írható .” A 
néhány  ezres kötetszám  feltehetően  keleties túlzás, 
sőt m ég a néhány száz kö te tben  is ké te lk ed n ü n k  
kell. De m indenesetre figyelem re méltó körü lm ény, 
hogy ez a vár kis orvosi könyv tárra l rende lkezett 
a 17. századában. A v á rb a n  orvosi eszközökkel is 
el vo ltak  látva: „Sőt n é m e ly ik  czellában sebészeti 
és szem észeti kö tők és m ás gyógyszerek s néhány  
ezer betegségre ópium os gyógyszerek, hasha jtók  és 
m érgek  is vannak ké sz le tb en ”. M egtudjuk  azt is, 
hogy „az összes tá rg ya kn a k  nevei az a jtó kra  fe l 
vannak írva”.
E vlija  Cselebi S zigetvárra  is e lju to tt, ahol fel­
kereste  egy hírneves orvos búcsú já ró h e ly k én t sze­
replő sírjá t. „Szigetvári ka p u n  kívü l déli irányban  
hajló fö n t jobb oldalán, a paradicsom kerthez ha­
sonló hegyes földön, egy igazh itű  tudós orvos volt, 
a k i orvosi tudom ányban  olyan vo lt m in t a M es­
siás. S zere tte  ezt a helyet, azért it t  tartózkodott. 
Sírja  fö lö tt kupola vagy m ásféle épület nincs, csu­
pán egy hosszú m árványkő  van, m elyen  különféle  
n ye lveken  való írást lehet lá tn i.”
Élő orvosairól viszont a korabeli Buda  volt 
a híres, közöttük ak ad t m agyar is: „Az orvosok  
közül D sáfer Cselebi, M uszli aga, A li Zám en igen  
híresek. Ebben az országban igen sok ü tkö ze t van, 
ezért legtöbbnyire a sebészetben jártasak. Merni 
Zám en, Sázli Cselebi, Szipahi, M adsar Jován a hí­
resebbek. M adsar Jován  valóságos A bu-Szinna:  
m indennap  orvosi kö n y v e t olvasgat”. U gyanitt é r­
tesü lhetünk  egy korabeli budai kórházró l is. „Az 
Orta dsám i azelőtt kórház volt, u tóbb  a janicsár 
kaszárnya közelében ép íte tte k  egy kórházat. A z  
idegen szárm azású b e tegeket ott helyezik  el és 
ápolják.”
E vlija  Cselebi dicsérőleg em lékezik meg Kassa 
város kórházáró l: „Van egy kórháza, m elyben  ha 
a beteg élettelenül bem egy, o tt feléled , m ivel e ko ­
lostorban ügyes orvosok vannak, k ik  az E flá tuu  
(Platon) idejebeli tu d o m á n y t tö ké le tesíte tték”. A  
török utazó K assa tisztaságáró l és közegészségügyi 
viszonyairól is igen elism erően ír t:  „M ikor sár 
van . . .  a háztulajdonosok az u tczákat seprővel el- 
söpretik , s ezek oly tisz tá k  lesznek, hogy ha m é­
zet ön tenének  ki, az fe lnya lha tó  lenne. E városban  
pestis soha sincs. A z  orvosok állítása szerin t a pes­
tis tisztátalanságból szárm azik, e város pedig a 
legnagyobb m értékben  tiszta , s ezért a pestis ellen  
biztonságban van. K ígyó, gyík , skorpió, egér, gólya  
és m ás ilyen féle  ká r téko n y  és m érges állat e város­
ban n em  létezik. V alóban egy országban sem  lá t­
ható oly díszesség és tisztaság, m in t ebben a tar­
tom ányban”.
E vlija  Cselebi figyelm e szinte m indenre k ite r­
jed, például m egem lékezik a N yitra  környéki k e r­
tek  gyógyerejű fekete  re tk érő l is. „Jól m űve lt, zárt 
kertje ib en  m inden fé le  zöldség bőségesen terem . 
K ét okára menő, göm bölyű  feke te  re tke  pedig egy  
országban sem  terem , ez a szeleket annyira  elosz­
latja, hogy m inden  aranyeres szelet m egszün te t.”
Egerről m egem líti még, hogy o tt sok sebész 
él. „A nép  többnyire várőrséget képez, vannak ke ­
reskedők és tudósok is. K ülönösen sebészeik va n ­
nak .”
V égezetül hangsúlyozni kell, hogy Evlija  Cse­
lebi nem  volt a gyógyászati tudom ányok ism erője, 
ennek ellenére terjedelm es m unkájában  szereplő 
néhány  leírása jó m egfigyelőkészségről tesz tan ú - 
bizonyságot és e m eglátásainak  leírásai, ha igen 
csekély m értékben  is, de hozzájáru lnak  a 17. szá­
zad m ásodik fele M agyarországa orvosi és köz­
egészségügyi viszonyainak jobb m egism eréséhez.
Batári G yula dr.
Toxicom ania
Phencyclidin mérgezés. Tong, T. 
és mtsai (Division of Clinical P h a r­
macology, M edical Service, San- 
B'rancisco G eneral H ospital): JAMA 
1975, 234, 512—513.
A szerzők ké t kazuisztikát ism er­
tetnek. U talnak arra , hogy az u tób­
bi időben több súlyos phencyclidin 
intoxicatiót észleltek.
1. Egy 33 éves férfi comás á lla ­
potban kerü lt felvételre. Italozás 
közben collabált egy kocsmában. 
Felvételkor: hypotonia, tachycar­
dia, felületes légzés. H őm érséklet:
35,8 °C. Neurológiai vizsgálat: fáj- 
dalmi ingerekre nem  reagál, m ély­
reflexek kiestek, renyhe pupilla ref­
lexek. Egyébként értékelhető e lté­
rés nélkül. Felvételkor dextroset, 
N arcant és physostigm int kapo tt iv., 
keringése javult, tensiója em elke­
dett. A kórházban töltött 2. napon 
hirtelen zavart lett, agitált, k iabált, 
bizzar és rigid m ozdulatokkal gesz­
tikulált. H allucinált, incoherens 
volt. Diazepam im. adagolásával ez 
az állapot javult. A 3. napon to­
vábbi javulás, de zaj vagy tapintási 
inger az agitáció t még kiváltotta. 
Az ötödik napon hagyta el a  k ó r­
házat.
Kórházba v itelekor anam nézis 
nem  volt felvehető. Zsebében am i- 
triptylint és diazepam ot ta láltak . A 
toxicologiai vizsgálat 50 mg/100 ml 
véralkohol sz in te t m utatott. A gyo­
m ortartalom  és a  vizelet pheneycli- 
dint tartalm azott.
2. 27 éves férfi. Egy b ará tja  ta ­
lá lt rá lakásán. Furcsa m ozdulatai 
voltak, k a r ja it rángatta-lebegtette , 
ex citált, incoherens állapotban
volt, úgy tűnt, hogy hallucinál. A 
kórházba való felvételkor felébredt, 
de sem verbalis, sem tactilis inge­
rekre nem reagált. A rca k ip iru lt 
volt, nyála folyt, vonaglott, excitált, 
szorongott, T: 140/90 Hgmm. P : 100/ 
min. Légzés: 8/min. Temp.: 38,3 °C. 
Légzését rövid apnoek jellem ezték. 
Neurológiai vizsgálat: dyskinesis, 
céltalan motoros aktivitás. Renyhe 
garat és cornea reflexek. A végta­
gok rigidek és hyperreflexiásak. 
Diazepamot ad tak  (im.) és in tubál- 
ták. B arátja közlése szerin t a  felvé­
tel előtt 5 órával — cocainnal össze­
tévesztve — ism eretlen mennyiségű 
phencyclidint inhalált. A felvételét 
követően á llapo tát le tharg ia je lle ­
mezte, in te rm ittá lva folyam atosan 
ag itált és hallucinált. Ism ételten a d ­
tak  diazepamot, ill. chlorprom azint 
(im.). A m ásodik napon a toxicolo­
giai vizsgálat negatív volt, m ajd 
feltisztult a m entalis status is, bár 
echolalia még előfordult. A negye­
dik napra  tünetm entessé vált, kibo­
csáto tták  a  kórházból.
A szerzők rám utatnak  a phencycli­
din intoxicatio szokatlan klinikai 
képére. A dózistól és a bevétel mód­
já tó l függően a  központi idegrend­
szer depressióját vagy stim ulatió ját 
okozza. Kis dózis hatása  alkohol 
intoxicatióhoz hasonló képet ered­
ményez. Nagyobb adag hatására 
acu t dystoniás reactiók, nystagmus, 
myosis figyelhetők meg. A m enta­
lis s ta tus euphoriától psychosisig 
változhat, néha nehéz a schizophre- 
niától való eldifferenciálás. L eírtak 
egy „sensoros b lokád”-szerű állapo­
to t is, m elyben a  beteg ébren van, 
de a  verbalis com m unicatio szám á­
ra  nem  hozzáférhető.
Gyakori a  központi idegrendszer 
depressiója hypotoniával, bradycar- 
diával, convulsiókkal. Előfordulhat 
fatális status epilepticus is. A coma 
rendszerin t 24 óra a la tt oldódik, a 
m entalis status egy hét a la tt ren ­
deződik. Dystoniás testtartás, opis- 
totonus, torticollis, facialis grim a­
szok a coma oldódása u tán  is elő­
fordulnak. A phencyclidin inha la­
tio, per os vagy paren teralis adago­
lás során is könnyen felszivódik. 
Gyorsan bom lik a  m ájban. A szé­
rum  felezési idő 30—60 perc. A pro­
longált idegrendszeri hatás a rra  
utal, hogy kötődik az agyszövethez.
A therápia: tüneti kezelés és a 
szenzoros stim ulatio  csökkentése (a 
környezeti ingerektől való kímélés). 
Szükséges lehet 0,1 mg/kg diazepam 
adagolása. Chlorprom azin vagy ha- 
loperidol alkalm azását nem tan á­
csolják a dystonia és hypotonia 
m iatt. A phencyclidin abusus re jté ­
lyes acut psychosisokat, dystoniás 
reactiókat, status epilepticust és ro ­
m át okozhat. K isszékelyi Ödön dr.
Kilenc phencyclidin mérgezéses 
eset. Liden, C. B. és m tsai (Depart­
m ent of Pediatrics, H arw ard  M edi­
cal School, D epartm ent of M edici­
ne, C hildren’s H ospital Medical 
Center, Boston Poison Inform ation 
Center, Boston, and  the D epartm ent 
of Chem istry, M assachusetts Insti­
tu te  of Technology, Cambridge, 
M ass): JAMA 1975, 234, 513—516.
A szerzők 9 eset kapcsán számol­
nak be a phencyclidin szedés te rje- 
jedéséről, a m érgezések tüneti képé­
ről és kezeléséről. 237 drog vissza­
élés során 184 esetben tartalm azott 
a bevett szer phencyclidint is. Kez­
detben „utcai” d rogként te rjed t el 
San Franciscóban, „Pea Ce-Pill” 
néven árulják . Szájon á t szedik, 
vagy cigarettában szívják. Gyakran 
keverik  m arihuánával. Növekvő 
népszerűsége azzal m agyarázható, 
hogy hatása  hasonlít az LSD-hez, 
mescalinhoz, hasishoz, em ellett
kom binálható több tranquillanssal.
A szer pharm acologiailag: 1-
(phenylcyclohexyl) piperidin HC1. 
Szilárd anyag, m ely vízben és eta- 
nolban jól oldódik. ív. vagy im. 
adagolás u tán  a tünetek  azonnal je ­
lentkeznek, oralis adagolásnál 15 
perc múlva, és órákig sőt napokig 
tarthatnak . Nagyobb adag h atása  
tartósabb. Az em beri szervezetben 
viszonylag gyorsan lebomlik, és a 
vizelettel ü rü l ki.Analgesiás, sym - 
pathicom im etikus hatású, a köz­
ponti idegrendszerre stim uláló és 
depressans h atása  van. Nincs ad re - 
nergiás, ganglionblokkoló, an ticho- 
linergiás vagy an tih istam in  hatása.
Tüneteit illetően: em beren nys- 
tagm ust okoz (rotatoros, horizonta­
lis vagy verticalis). A pupilla szű­
kül, a fényreflex renyhébb, előfor­
dul homályos lá tás vagy kettőslá­
tás. Csökken a  fájdalom -, hő- és 
proprioceptiv érzés. A taxia, e lken t 
beszéd, trem or, fokozott m élyrefle­
xek, clonus, izomgyengeség lép fel. 
Anaesthesiás dózisnál convulsio, 
nagy adagnál — állatoknál — clo- 
nusos convulsiók figyelhetők meg. 
Az EEG-görbén eltűn ik  az a lpha és 
beta aktivitás, diffus m eglassulás 
észlelhető. Nagy dózis esetében a 
phencyclidin légzési depressiót 
okoz, ez az effectus barb itu rá tok  je ­
lenlétében fokozódik.
Hatásai közül a psychiatriaiak  a 
legsúlyosabbak. Alacsony dózisnál 
szorongás, a gondolkodás zavara, 
testsém azavar, euphoria, depersona­
lisatio, perseveratio, ritkán  halluci­
natio észlelhető. Anaesthesiás dózis 
hatására  mély narkózis alakul ki.
Ö nként jelentkezők a  phencycli­
din effectusát kellem etlennek, 
ijesztőnek ír ják  le. Nyugodt, k e ­
vésbé aktív személyeken stuport és 
katatoniát, tú l ak tív  személyeken 
extrém  fokú nyugtalanságot ered ­
ményez.
Schizophreniásoknak adva fokoz­
za a prim er tüneteket. Több szerző­
nek az a véleménye, hogy a phen ­
cyclidin schizophreniára jellem ző 
tüneteket okoz egészségeseken is. 
Véleményük szerin t a testsém a és 
a gondolkodás folyam atának zavara 
hasonlít a sensoros deprivatióhoz. 
Feltételezik, hogy exteroceptiv in ­
gerek szükségesek ahhoz, hogy a 
drog hatására  psychotom im etikus 
tünetek  jelentkezzenek.
Autonom idegrendszeri hatások is 
előfordulhatnak: kipirulás, izzadás, 
tachycardia, m agasabb systolés és 
diastolés nyomás.
Az utolsó két évben Bostonban 
több m int 50 mérgezéses esetet lá t­
tak  el. Egy haláleset fordult elő. A 
ha lá lt légzésbénulás okozta. Az ese­
tek 10 hónapos (!) és 26 éves kor 
között váltakoztak.
A therápiával kapcsolatban a 
szerzők uta lnak  a rra , hogy a  gyors 
felszívódás m ia tt gyomormosás és 
hánytatás felesleges. Nyugalom ba- 
helyezés, tám ogató orvosi segélyről 
való gondoskodás a legfontosabb. 
Infusiókkal seg íthe tjük  a drog, i l ­
letve m etabolitjai vizelettel való k i­
ürülését. A vizeletürítés ellenőrzen-
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dő, mivel nagy adagoknál — állat- 
kísérletek során — vizelet leállást 
észleltek. Ellenőrizni kell továbbá a 
légzést: 3 esetükben in tubatió ra 
volt szükség.
Rohamok esetében diphenylhidan- 
toint és barb itu rá tokat adtak . A 
spasm usokat, opistotonust, szem tü­
neteket diazepam m al befolyásolták. 
Esetleges agitatio vagy szorongás 
phenylthiazin adagolására enyhült.
Psychiatriai beavatkozást csak a 
klinikai javulás, az ag itatio  megszű­
nése u tán  kezdtek. A ntidotum c; 
nem ism ernek, bár ígéretesnek  lá t­
szanak a succinatokkal végzett pró­
bálgatások. K isszékelyi Ödön dr.
Kórházi személyzet halothan to- 
xicom aniája. Spencer, J. D., Raasch,
F. O., Trefny, F. A- (Dept, of Labo­
ratory  Medicine, N aval Regional 
Medical Center, San Diego, CA 
92134): JAMA, 1976, 235, 1034— 
1035.
Három, különböző kórházban 
dolgozó, 20—30 év közötti m űtő­
technikust holtan ta lá ltak . A kö­
rülm ények azt b izonyították, hogy 
a „ragasztószer-szippantás”-hoz ha­
sonló módszerrel halo thangőzt lé­
legeztek be. V érükben 0,15—0,5% 
halo than t m utattak  ki. Ism erőseik 
néhány naptól legalább egy hóna­
pig terjedő idő óta tu d ta k  erről a 
szokásukról.
Az egyik áldozat b a rá ta i szintén 
szívtak halothan-gőzt, sőt, csopor­
tos halo than belégzéses összejöve­
telen is részt vettek. K ellem es ér­
zésről, a ragasztószer-szippantás­
hoz hasonló „felem elkedésről” szá­
m oltak be.
A halothan belégzése légzésdep- 
ressio és hypercapnia ú tjá n  ar- 
rhy thm iákat okoz. Ezek l u/o-a sú­
lyos fokú és h irtelen  halálhoz ve­
zethet. Ez következhetett be az 
ism ertetett esetekben is, m ivel a 
boncolás egyéb halálokot nem  m u­
ta to tt ki.
A halothan-toxicom ania lehető­
sége a szer gondos ellenőrzését, 
zár a la tt ta rtásá t indokolja.
Incze Ferenc dr.
Pattex-hígító inhalálása által ki­
váltott toxikus polyneutropathiák.
Kirch, H. A. Mager, J. (Neurolo­
gische K linik P olyklin ik  im  Klini­
kum  Steglitz der F re ien  U niver­
sität B erlin ): Deutsche med. Wschr. 
1976, 101, 195—198.
A legtöbb ipari á llam ban  ism ert 
egy idő óta a szerves oldószerek 
inhalatiója, elsősorban fiatalok  kö­
rében. Az USA-ban 1959-től, J a ­
pánban és S kandináviában a 70-es 
évek közepétől, N yugat-B erlinben 
1969-től észlelik e je lenség te rje­
dését. Az alkalm azott ip a ri subs- 
tan tiák  szerint bizonyos regionális 
különbségek m utatkoznak. így ala­
kult ki Japánban  és az USA-ban 
a „glue-sniffing” fenom énje, Nor­
végiában leginkább a Lynol nevű 
oldószer terjedt el, N yugat-B erlin- 
j 1/4 ben a P attex-hígító  inhalálása.
L eírják , hogy szinte utcáról utcára 
terjed , m ajd m egjelenik az isko­
lákban  és a kollégium okban is. 
N yugat-B erlinben 1973-ban h ivata­
los becslések szerint 100—200 sú­
lyos esetről volt szó, ak ik  psyché- 
sen m ár károsultak, kényszer­
gyógykezelést igényeltek. Emellett 
m integy 1000-re becsülték azon 
fia ta lkorúak  számát, ak ik  legalább­
is fázisszerűen erősen consumál- 
tak. A  kollégium okban 3—5% -ra 
becsülik a fiatalkori inhalálók elő­
fordulását. ‘
A szerves oldószerek inhalálásá­
nak következm ényei között első 
helyen em lítendő a h irte len  halál­
lal já ró  akut komplikáció. Gondo­
san vizsgálják a többnyire m ár 
egyébként is sérü lt vagy hátrányos 
szociális helyzetben levő gyerme­
keknél e consum szociálpsychiát- 
riai következm ényeit, a m agatar­
tási és fejlődési zavarokat.
Eddig a krónikus szervkárosodá­
sok, neurotoxikus következm ények 
kérdését elhanyagolták. Néhány év­
vel ezelőtt még az vo lt a vélemény, 
hogy az idegrendszer toxikus k á ­
rosodásától nem kell tartan i. 1972- 
ben je len tek  meg az első közlemé­
nyek az USA-ban és Japánban, 
m elyek a m odellragasztók inhala­
tió ja  á lta l k iválto tt polyneuropa- 
th iá ró l szám oltak be. A következő 
években további vizsgálatok meg­
erősítették  azt a vélem ényt, hogy 
olyan polyneuropathiákról van szó, 
m elyek neurologiailag, biopsiásan, 
elektrom iographiásan és toxicolo- 
giailag messzemenően egybehang­
zóak.
A közlemény két 19 éves, továbbá 
egy-egy 18, illetve 16 éves fiatal 
eseté t ism erteti.
A közölt esetekben jellegzetes 
volt a neurológiai tüne tegyü ttes: 
A Landry-paralysishez hasonló 
progresszív, túlnyom óan motoros 
polyneuropathia. Jellem ző a h irte­
len kezdet, gyors progresszió, a mo­
toros kiesések szim m etrikusan, 
d istal felől proxim al felé terjed­
nek, a kesztyű- és zokniszerű é r­
zészavarok enyhék. Az alsó végta­
gok m inden esetben súlyosabban 
vo ltak  érintve, m in t a felsők, em el­
le tt m inden esetben fennállt az a l­
só végtagok proxim alis izomcso­
po rtja inak  érintettsége, beleértve 
az iliopsoas és a gluteus izomzatot 
is. H iányoznak a pyram is tünetek, 
fájdalm ak, sphincterzavarok és 
agyidegtünetek.
Az észlelt fiatalok 3—7 évig in- 
h a lá ltak  P attex -h íg ító t (!), napi 
V2— 1 liternyi m ennyiségben (!). 
Csak egy esetben fo rdu lt elő — az 
utolsó 2 évben — tab le ttákkal és 
alkohollal való visszaélés is.
Belgyógyászati vagy laboratóriu­
mi kóros lelet nem  volt k im utat­
ható. Az elektrophysiologiai vizs­
gálatok  az idegek vezetőképességé­
nek kifejezett csökkenésére, az 
EM G -ben perifériás típusú neuro­
gen károsodásra u ta ltak . A leírt 
syndrom a feltűnően hasonlít az 
U SA -ban és Japánban  észlelt, e l­
sősorban n-H exan és toluol á ltal 
k iv á lto tt polyneuropathiához. Az 
ipari n-H exan expositio által k i­
v á lto tt polyneuropathiák régebben
ism ertek, de különböznek az n-H e- 
xan t-inhalá lók  po lyneuropathiájá- 
tól. Ez a különbség az expositio 
különböző idő tartam ával és in ten ­
zitásával m agyarázható. A P attex - 
hígító benzint, toluolt, ecet-észtert, 
m etylchloridot és butanolt, illetve 
az ú jabb  változata etilacetátot is 
tartalm az.
Érdekes, hogy m ind a 4 közölt 
esetben a beteg a kórházba való 
felvétel előtt a consumot redukál­
ta. Nehezen m agyarázható, hogy 
1975 októberében két hét alatt, 
csaknem  egy időben 4 ilyen súlyos 
neurotoxikus beteg kerü lt a k lin i-
^ а1а’ K isszekhelyi Ödön dr.
A drog-függőség therápiája, ka- 
tamnesise és prognosisa. P. K iel- 
holz és mtsai. (Psychiatriai K lin i­
ka, Basel.) Deutsche Med. Wschr. 
1976, 101, 521—26.
A drog-dependentia gyógyításá­
ban  sokan kételkednek. A depen­
dens egyén gyógyításra szorul 1. 
krizisinterventio  keretében, 2. psy­
chiatria i szövődmények m iatt, 3. 
in tercurrens testi betegségekben, 4. 
m aradandó szem élyiségváltozások 
m iatt. Az utókezelés legfontosabb 
része a reszocializálást elősegítő 
tanácsadás és segítségnyújtás.
A szerzők két vizsgálati sorozatot 
végeztek. Az elsőben 85 gyógyszer, 
ill. drogdepensről — az acut in- 
toxicatiós vagy elvonásos szak le­
zajlása u tán  személyiségvizsgáló és 
önértékelő kérdőíveket fektettek  
fel. A betegek eközben psychothe- 
rápiás, gyógyszeres és m ilieu-the- 
ráp iában  részesültek, am buláns 
csoportokban.
A m ásodik vizsgálati sorozatban 
katam nesztikus vizsgálatokat vé­
geztek. A betegek 80%-a polytoxi- 
com aniás volt.
A katam nesztikus idő átlagosan 
5 év volt. 101 beteg katam nesiséből 
kitűnik, hogy 63% -uknál szociális 
stabilizálódás következett be, m un­
kaviszonyukat felú jíto tták , sexualis 
és társadalm i kapcsolataik rende­
ződtek. 36% m arad t abstinens, 27% 
időszakosan gyógyszerekhez v. 
drogokhoz folyam odott, 32% ism ét 
kezelésre szorult visszaesés m iatt, 
és 5% -nál idü lt kábítószer-fogyasz­
tás alakult ki.
A szerzők a com plex kezelést 
nem  ta rtják  hatástalannak . Az iro ­
dalomból ism ert rosszabb eredm é­
nyeket a beteganyag összetételé­
nek  eltéréseivel m agyarázzák.
Fenyvesi Tamás dr.
A n y a g cser eb eteg sé g ek
Experimentális diabetes kuta­
tás. Blech, W .: Wiss. Z. Univ. Halle, 
1975, 24, 51—59.
Az elhízás m elle tt a diabetes a 
leggyakoribb em beri anyagcserebe­
tegség, és ez abszolút vagy re la tív  
insu lin -h iány  következtében jön 
létre. Az insu linnak  is m egvan a 
m aga anyagcseréje, am ely a  hor­
mon biosynthesiséből, raktározásé-
DÓI, secretiójából, transportjából és 
a sejtekre k ife jte tt hatásából áll. A 
horm onsynthesis a béta-sejtekben 
d irek t úton megy végbe. Az endo- 
plasm atikus reticulum  ribosom ái- 
ban keletkezett proinsulin a Golgi- 
apparátusba jut, insu lin ra és C- 
peptidre esik szét, m ajd  a béta-gra- 
nulába ágyazódik. Ezek a granulák 
azután a megfelelő hívó ingerre 
vándorolnak a sejtfalakhoz és a d ­
ják  le  a tartalm ukat, az insulint. 
Az insulin ú tjá t azálta l sikerü lt 
követni, hogy a béta-sejtekben hor- 
m on-cink-kom plex form ájában  for­
dul elő. Az insulin  secretiót külön­
böző faktorok ingerelhetik  vagy gá­
tolhatják. A stim uláló tényezőkhöz 
a m onosacharidok m ellett az am i- 
nosavakat, egyes horm onokat és 
gyógyszereket, valam int a vegetatív 
idegrendszert sorolhatjuk. A g lu­
cose, a  leuein és la calcium direkt 
úton stim ulál, m íg a többiek az in ­
sulin secretiót inkább csak poten­
c iá l já t
A patkánykísérletekben az a la ­
csony glucose concentratio alacsony 
insulin secretióval és m agas gluca­
gon elválasztással jár. A glucose 
concentratio emelése kétfázisú in ­
sulin secretiót okoz. Az elsőt a  spe­
cifikus glucose receptorok ingere 
hozza létre, rögtön, a m ásodikban 
pedig m ár az in tracellu láris glucose 
anyagcsere is szerepet játszik. Az 
insulin a  béta-sejteket elhagyva 
innen a m ájba, m ajd  a vérkerin ­
gésbe transportálódik. és m iu tán  
hatosát k ifejtette inaktiválódik és 
lebomlik. A nyagcseréjének zavarát 
nem csak a secretio, hanem  a lebon- 
tódás. zavarai is okozhatják és eb­
ben a m áj központi szerepet já t­
szik. P roteolytikus enzymek k a ta li­
zálják  a pepiid  kötések szétválasz­
tását.
Az endocrin m irigyek m űködését 
a horm onok és a vegetatív ideg- 
rendszer szabályozza, és ebben a 
hypothalam usnak is fontos szerepe 
van. Patkányokon a  nucleus ven t­
rom edialis hypothalam i szétron- 
csolása polyphagiához, a lipogene- 
sis fokozódásához, a lipolysis g á t­
lásához és testsúlyem elkedéshez 
vezet. Biokém iailag hyperinsulin- 
aem iát és a vér som atotropin-tar- 
ta lm ának csökkenését észlelték. A 
növekedés viszont a  testsúlyem el­
kedés ellenére is m eglassult. 4 hét 
u tán  az insulin secretio m indkét 
fázisban m ég tovább növekedett, 4 
hónap u tán  azonban m ár egészen 
m ás képet kaptak, am ennyiben a 
glucose ingerre történő insulin-el- 
választás m ár csak m inim ális volt, 
illetve teljesen eltűnt. Az A/В se jt­
arány a norm ális 30/70-ről m ár 4 
hét u tán  50/50-re tolódott át. M ind­
ez azt jelenti, hogy tartós hypotha­
lam us laesio esetén m ár m egválto­
zott insulin és glucagon secretiora 
kell szám ítanunk. A béta-sejtek  a 
nucleus ventrom edialis hypothala­
mi kiesése u tán  kezdetben ugyanis 
a glucosera még fokozottabban re a ­
gálnak, 4 hónap u tán  azonban az 
ingerküszöb eltolódása m iatt m ár 
csak m agasabb glucose concentra- 
tióra.
Em bereken glucose infusióra 
szintén kétfázisú insulin secretiót 
kapunk, ami cukorbetegeken m a­
gasabb (high response) és alacso­
nyabb (low response) is lehet. Az 
ingerküszöb eltolódását cukorbete­
geken szintén kim utatták.
Angeli István  d r .
Klinikai diabetes kutatás.
Seige, K.: Wiss. Z. Univ. Halle, 
1975, 24, 61—64.
A hallei II. B elklinika diabetes 
ku ta tásának  és m unkájának  bem u­
tatása u tán  ezekre a tapasztalatok­
ra  h ív ja fel a figyelmet.
1. A diabetes aetiologiájában és 
pathogenesisében az elhízás fon­
tos rizikófaktor. Lényeges felism e­
rés volt az is, hogy igen sok elh í­
zottban éhgyom orra és táplálkozás 
u tán  is hyperinsulinaem ia m u ta t­
ható ki és az adipositasra a foko­
zottabb és nyú jto tt insulin secretio 
a jellemző.
2. Diabetesben m a a legfőbb h a­
lálokot a szív- és érrendszeri szö­
vődmények képezik, az előtérben 
pedig az angiopathia diabetica áll. 
A nagyobb erek  idő elő tti arte rio - 
sclerosisa m akroangiopathia fo rm á­
jában jelentkezik. M egnyugtató ke­
zelés csak a vérkeringés és anyag­
csere param étereinek egyidejű fel­
mérésétől és egyensúlyba hozásától 
várható.
3. Az oralis antid iabeticum okat 
illetően jó tapasztalataik  vannak 
a glysoxepiddel és gliquidonnal 
Ezek a  tolbutam id-kezelésben szo­
kásosnál lényegesen kisebb adag­
ban is stim ulálják  az insulin sec­
retió t és hypoglykaemiás veszélyük 
a glybenclam idnál lényegesen k i­
sebb.
4. Nem helyes a  diabetes problé­
m át az általános anyagcsere-tö rté­
nésektől függetlenül vizsgálni. K ü­
lönös figyelm et érdem el a  STH- 
secretió. M egemlíti, hogy a Bill­
roth II. szerint gyom orresecáltakon 
oralis glucose adásá ra  gyakran 
ex trem  hyperglykaem iát és reactiv  
hyperinsulinaem iát lehet k im u ta t­
ni. Am ennyiben azonban a  táp lá­
lék ú tjá t a  pyloruson és duodenu- 
mon keresztül ism ét physiologiássá 
teszik, a dum ping-syndrom a és 
reactiv  hyperinsulinaem ia is e ltű ­
nik.
Az endocrin és anyagcsere-törté­
nések közötti kapcsolatot az elm on­
dott példák is bizonyítják.
Angeli István  dr.
A diabetes kutatás perspektí­
vája. Ulrich, E .: Wiss. Z. Univ. 
Halle, 1975, 24, 65—69.
A „diabetes egyenlő insulin- 
hiány” schema m a m ár abszurdum  
és a  diabetes ku ta tás nap jainkban  
m ár nem csak a béta-sejtekre, h a ­
nem  az egész pancreasra, valam int 
az insulin izom- és zsírszövet h a ­
tására  is kiterjed. M a á lta lában  a 
diabetes prim er örökletes form áját 
és a  hasnyálm irigy betegsége, il­
letve m ás endrocrin-zavar követ­
keztében lé tre jö tt secunder fo rm á­
já t kü lönítjük  el. Az előbbire a  va­
lódi insulinhiány, az u tóbbira pe­
dig az insulinelválasztás és ha tásk i­
fejtés zavara jellemző. Az örökle­
tes tényezők szerepe m ég m indig 
nem eléggé világos és tisztázásra 
szorul. M indenesetre fontos felis­
m erés, hogy nem  a betegség, h a ­
nem annak hajlam a öröklődik és 
ezt m ultifaktoriális kockázati té ­
nyezők (elhízás, infectio, m űtét, te r ­
hesség) m anifesztálhatják.
A genetikus problém ákkal kap ­
csolatosan em lítést érdem el, hogy 
ú jabban praediabetesben, vagyis a 
még egészséges anyageseréjűek 15 
—20% -ában az insulin  secretio za ­
varát írták  le. Egyébként a nagy 
súlyú m agzatokat szült, vagyis po- 
tencálisan cukorbeteg anyák 65%- 
ában is k im utatható  volt. U gyan­
csak a diabetes m egelőzést szolgál­
h a tja  azoknak az anyáknak  a  vizs­
gálata, akik fejlődési rendellenes­
ségben szenvedő m agzatokat hoztak 
a világra, m iu tán  ezeknek több 
m in t a  felében a szülést követő 25 
éven belül szintén diabetes m anir 
fesztálódik. K orai tünetkén t és m ár 
a m ikroangiopathia je leként em lí­
tik a basalm em bran m egvastago- 
dást is. A fáradozások ellenére 
azonban m ég bizonyos ellentm on­
dások is fennm aradtak  és az insu ­
lin secretio görbéjének vizsgálata 
sem adott m ég egyértelm ű e re d ­
ményt.
A proinsulin  felfedezésével a  d ia­
betes okaként az enzym atikus vagy 
m olekuláris zavar kérdése k e rü lt 
új m egvilágításba. A m odern d ia­
betes ku ta tás a lap ja  tu la jdonkép­
pen a  béta-sejtek  és perifériás 
anyagcsere kapcsolatának vizsgála­
tán  nyugszik. Ehhez a következő 
jelentősebb m egfigyeléséket lá tja  
szükségesnek: 1. Az em beri béta- 
sejtek elektronm ikroszkópos és sec- 
retiós functió jának vizsgálata. 2. 
Szigetsejtek tenyésztése az egész­
séges és diabeteses állapot rep ro ­
dukálásához. 3. Az insulin előanya- 
gainak és hasadó term ékeinek vizs­
gálata. 4. Az insulin  izom- és zsír­
szövethatásának további és részle­
tesebb megismerése. 5. A secretio 
d inam ikájának tisztázása. 6. Az ed ­
dig ta lá ltaknak  (low-response, 
synalbium , basalm em bran m egvas- 
tagodás, családi terheltség) egybe­
vetése. 7. A diabetes kockázati té ­
nyezőinek további vizsgálata és k i­
kapcsolásuk következm ényeinek 
felmérése.
M indezek a ténykedések csak az 
egyes részm unkacsoportok szoros 
együttm űködésével lehetnek sikere­
sek. Óva in t az állatk ísérletes ered ­
m ények k ritiká tlan  átvételétől. A 
diabetes és szövődm ényeinek keze­
lése m ellett az elkövetkező évek­
ben a diabetes megelőzése kerül 
előtérbe és ebben az elhízás elke­
rülése és a testsúlyredukció játszik  
elsősorban szerepet. A therap iában  
is akad néhány em lítésre méltó le ­
hetőség. Ilyen a szintetikus és fé l­
szintetikus insulin előállításának 
reménye, a monocomponens insu-
%
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lin. Az újabb oralis an tiü iabeticu- 
mok, am elyek lényegesebben ala­
csonyabb dosisban is hatásosabbak. 
A hasnyálm irigy-átü ltetés eddig 
nem  válto tta  be a hozzá fűzö tt re­
ményeket, de a m esterséges béta­
sejtek  a diabetes bizonyos szaka­
szainak kezelésében rem énykeltőek 
és jó eredm énnyel alkalm azhatók.
A ngeli István  dr.
A  100 g-os oralis glucose-terhe- 
lés. Meinel, H., K. T im m  (Inn. Abt. 
des K reiskrankenhauses T eterow ): 
Dt. Gesundh.-W esen, 1976, 31, 1066.
A diabetes korai felism erése és 
kezelése a társbetegségek megelő­
zése és hátrá lta tása  szem pontjából 
is igen fontos. A gyakorla tban  még 
ma is az oralis cukorterhelés a leg­
egyszerűbb módszer a tünetm entes 
diabetes felismeréséhez. A  szerzők 
1973 óta a 100 g-os g lucose-terhe- 
lést alkalmazzák, an n ak  eredm é­
nyét normálisnak, gyanúsnak  vagy 
pathologiásnak értékelve. A patho- 
logiás eseteket gondozásba kell 
venni, de mi tö rtén jék  a gyanús 
határesetekkel ?
A szerzők az u tóbbi k é t és fél 
évben 585 olyan 20—70 éves pácien­
sen végeztek glucose-terhelést, aki­
ken cukorbetegségre gyanú t adó 
tényezőket (hepatomegalia, elhízás, 
hypertonia, örökletes h ajlam , arcus 
lipoides, xanthelasm ák, zsíranyag­
csere-zavarok, érelzáródások, ru- 
beosis faciei, throm bosisok) ta lál­
tak. 0, 30, 60 és 120 p erc re  vettek 
vért és az enzym atikus m ódszerrel 
kapott eredm ényeket az irodalm i 
adatoknak megfelelően értékelték  
(táblázatot 1. a közlem ényben). A 
130 mg%  feletti éhgyom ri vércukor- 
értékeket a m anifeszt d iabetes je ­
lének vették, és a tünetm entes, ké­
miai diabetes csoportjába azokat 
sorolták, akiknek 30 és/vagy 60 
perces értékei, valam int a 120 per­
ces értékei is a felső h a tá ré rté k e­
ket túllépték. (A 120 perces ered­
m ényeket különösen figyelem re 
m éltónak tartják.) Egyetlen  patho- 
logiás érték  esetén csak „diabetes 
gyanút” kórisméztek és ezeket a 
pácienseket folyam atosan tovább 
kontrollálták.
Az 585 vizsgált közül 22 (3,7%) 
bizonyult manifeszt, 144 (24,6%) 
pedig tünetm entes cukorbetegnek. 
275 esetben (47,0%) k a p ta k  diabe- 
tesre gyanús, 144 esetben  (24,6%) 
pedig norm ális eredm ényt. A 2% 
éves megfigyelési idő a la tt  a 144 
tünetm entes cukorbetegből 104-et 
tu d tak  folyam atosan követni, 40 el­
költözködött, vagy m eghalt. A 104- 
ből 25 esetben (24%) a diabetes á t­
lagosan 8 hónap a la tt a m anifeszt 
stádium ba m ent át, és közülük 
6-nak a diéta m ellett o ralis anti- 
diabeticum okat is k e lle tt adni. A 
gyanúsak közül az első vizsgálatot 
15 hónappal követően, 200-at ismé­
te lt cukorvizsgálatra ren d e ltek  be, 
és közülük 139 jelent meg. Ezekből 
6 manifeszt, 25 tüne tm en tes cukor- 
3176 betegnek, 88 továbbra is gyanús­
nak, 20 pedig norm ális anyagcseré- 
jűnek  bizonyult.
A szerzők vélem énye szerint a 
100 g-os glucose-terhelés tartósabb 
és erősebb stim ulatió ja m iatt az 
50 g-os terhelésnél használhatóbb 
e ljárás a szénhidrát anyagcsere za­
v arán ak  korai felism erésére. A tü ­
netm entes cukorbetegeket megfi­
gyelve azt tapasztalták , hogy a kö­
zépkorúak (51—60 évesek) váltak  a 
legkönnyebben m anifeszt cukorbe­
teggé. 70 éves kor felett ezt m á r . 
kevésbé tapasztalták . Eredm ényeik 
a lap ján  a cukorbajra  gyanús te r ­
heléses értékeket adókon az oralis 
g lucose-terhelést évente meg kell 
ism ételni, a tünetm entes cukorbe­
tegeket pedig negyedévenként kell 
kontrollálni. A ngeli István dr
Diagnosztikus és gyorstesztek dia­
betes mellhúsban. Berger, M , 
Berchtold, P. (2. Med. K linik und 
P olik lin ik  der Univ. Düsseldorf): 
In tern ist, 1976, 17, 470.
A diagnosztikus és gyorstesztek 
ak tuális fontosságát diabetesben ma 
m ár nem  kell bizonyítani, sőt ezek­
nek a gyors vizsgálati m ódszerek­
nek a gondozásban és cukorbete­
gek folyam atos önkontrolljában is 
m ind fontosabb szerep jut.
I. A  gyors diagnosztikus vizsgá­
latok  a  lakosságszűrésekben és a 
cukorbajra  hajlam osak szűrésében 
jönnek  elsősorban szóba, a semi- 
q u an tita tiv  vizeletcukor- és vér- 
cukor-m eghatározások, valam int a 
glucose to leran tia  vizsgálata által.
1. A  sem iquantita tiv vizeletcukor- 
vizsgálatok  legegyszerűbb és leg­
használatosabb m ódja az enzim ati- 
kus tesztpapírok alkalm azásából áll. 
Nagy adag C-vitam in, 4,5 alatti pH 
és a vizelet masszív húgysavtartal- 
m a azonban ezeket negatív  irány­
ba befolyásolhatja. D iagnosztiku­
sán célszerű szénhidrát-gazdag é t­
kezés u tán  2 órával ü ríte tt vizele­
te t vizsgálni.
2. A  vércukorvizsgálatoknál a 130 
mg%  feletti éhgyom ri és 180 mg% 
feletti postprandiális vércukrot 
ta r tju k  kórjelzőnek. Az értékelés­
ben azonban m indig szám ításba 
kell venni a vérpróba eredetét (ka­
pilláris, vagy vénás vér) és össze­
té te lé t (serum, vagy teljes vér), va­
lam in t az alkalm azott vizsgálati 
m ethodust.
3. A  cukorterheléses vizsgálato­
ka t nem  tisztázott diagnosis, illetve 
diabetes gyanúja esetén alkalm az­
zuk. A legm egbízhatóbbnak ilyen 
szem pontból a 100 g-os egyszeri 
glucose-terhelés látszik. Ehhez 
azonban a pácienst m indig elő is 
kell készíteni. Előtte 3 napig nor­
m ális testi aktiv itást fejtsen  ki, és 
napon ta 200—250 g szénhidrátot 
fogyasszon. Célszerű előtte a követ­
kező gyógyszereket k ihagyn i: ACTH 
és cortison, thiazidok és m ás vize- 
le thajtók , salicylatok, oralis anti- 
concipiensek (legalább egy perió­
dus ta rtam ára), nikotinsav, chlor- 
prom azin, nitrofurantoin , tetracyc- 
linek, diazoxid, phenytoin és cal-
cium -antagonisták, mivel ezek ál- 
pozitív eredm ényt adhatnak. A cof- 
fein, a M AO-bénítók, oralis anti- 
diábeticum ok a pozitív értékeket 
tehetik  negatívvá. A terheléses vizs­
gálat a la tt a páciens üljön, ne do­
hányozzon, egyéb ita lt vagy táp lá­
lékot ne vegyen magához. A diag- 
nosisban a kétórás vércukor ered­
m ények a legértékesebbek, és 
am ennyiben ez 120 m g%  alatt van, 
a glucose in to leran tiá t kizárhatjuk.
A 100 g-os glucose-terhelés m el­
lett a diabetes felism eréséhez ma 
a gyakorlatban m ár csak az iv. glu- 
coseterhelés (25 g, vagy 1 g/kg glu­
cose mennyiséggel) m arad t fenn.
II. A  diabeteses anyagcsere-de- 
compensatio felism eréséhez az aláb­
bi gyorstesztek adottak:
1. Vércukor-m eghatározás teszt­
papírral, reflektom eter-szisztém á- 
val kom binláva. Ez 500 m g% -ig jól 
bevált a hyperglykaem ia felism eré­
sére, a hypoglykaem ia diagnosisá- 
hoz azonban m ár nem  alkalm as.
2. Ketontest-meghatározás. Erre 
is ma m ár több gyorsteszt (tablet­
ták  és csíkok) áll rendelkezésünk­
re, főleg a vizelet vizsgálatához. 
Em lítést érdem el, hogy az 1-dopa- 
készítm ényekkel kezelt betegeken 
gyakran álpozitív eredm ényt kap­
hatunk.
III. G yorstesztek a cukorbetegek 
önkontroll fához.
A  vizeletcukor sem iquantitativ  
vizsgálata a legegyszerűbb mód­
szer, am it naponta két ízben, friss 
vizeletben célszerű elvégezni, és 
ennek alakulásáról, illetve változá­
sáról, azt rögzítve, a gondozó or­
vost is folyam atosan tájékoztatni 
kell. A közérzet rom lása és az 
anyagcsere felborulásának gyanúja 
esetén ezt ketontest-vizsgálattal is 
célszerű kiegészíteni. A beteg jó 
együttm űködésével ugyanis a gon­
dozás hatásfoka optim álisra növel-
Angeli István dr.
Eltérő tüdőrugalmasság fiatalko­
ri cukorbaj esetén. Schuyler, M. R. 
és m tsai (Pulm onary Disease Sec­
tion, U niversity Hospitals, and the 
D epartm ents of M edicine and P a­
thology, Case W estern Reserve Uni­
versity, Cleveland, Ohio 44106): 
A m erican Review of Respiratory 
Disease 1976, 113, 37—41.
Tizenegy átlag 24 éves cukorbajos 
férfi légzés-functiós értékeit ha­
sonlíto tták  össze 11 ugyanolyan 
életkorú egészséges fiatalem ber h a ­
sonló adataival. A betegek átlag  17 
éve voltak  cukorbajosak és átlag 
12 éven á t naponta kap tak  insulint. 
A tüdő rugalm assága és teljes tü - 
dő-capacitása alacsony tüdőtérfo­
gat esetén a cukorbajosokban lé­
nyegesen alacsonyabb volt. A tüdő- 
functio többi értéke m indkét cso­
portban azonos volt.
A cukorbajhoz a collagen- és az 
e lastin -háztartás számos bioche- 
miai, anatóm iai és functionalis 
rendellenessége társul. Ezek nagy­
részt hasonlatosak azokhoz a folya­
matokhoz, am elyek az egészséges 
em berben a term észetes öregedés
közben észlelhetők. Ügy gondolják, 
hogy az idült légútszűkület kelet­
kezésében a cukorbajnak is szere­
pe lehet. Pongor Ferenc dr.
Diabetes mellitus és acut myo- 
cardialis infarctus. — Kvetny, J. 
(Med. Dept. P, B ispebjerg Hosp., 
Copenhagen, D enm ark): Acta Med. 
Scand., 1976, 200, 151—153.
Az UGDP tanulm ány ism ételten 
ráirányíto tta  a figyelmet a diabe­
tes és az ischaemiás szívbetegsé­
gek kapcsolatára, s a szerzők je­
lentős része úgy nyilatkozik, hogy 
diabetesesek acut m yocardialis in- 
farctus-m ortalitása 40—50° '„-kai
magasabb, m int a nem  diabete­
ses betegeké.
A koppenhágai szerző m egfordí­
to tta a kérdést, s azt vizsgálta 15 
hónapos beteganyagon, acu t myo­
cardialis infarctusban. m ilyen a 
diabetes gyakorisága. 597 betegből 
37-nek volt diabetese, ez 6%. Ez 
a gyakoriság azonos hasonló korú 
egyének között a becsült diabetes 
gyakoriságával Skandináviában, 
nem utal tehát arra, hogy a ke­
zelt diabetesesek között az in farc­
tus rizikója nagyobb lenne. Az in- 
farctust szenvedett diabetesesek 
között 15 insulint kapott. 22 zöm­
mel sulfonylurea-készítményt. (5 
biguanidot). a két csoport között 
m ortalitásban nem volt jelentős 
különbség. A rrhythm ia egyforma 
gyakorisággal fordult elő a d iabe­
tesesek és nem diabetesesek kö­
zölt (40%). a kétféle m ódon kezei­
tek között azonban m ár jelentős 
volt a különbség az arrhy thm ia 
gyakoriságát illetően. A betegek 
beszállításakor észlelt m agasabb 
vércukorszint (12mmol/liter érték ­
nél magasabb), az insu linnal ke­
belt 10 beteg között 3 esetben volt 
felelős (?) arrhythm iáért, 10 per-os 
antidiabeticum m al kezelt beteg 
esetében valamennviben. A hyper- 
glycaemia Sympathikus tónusfoko­
zódást okozhat, és a vérben m a­
gasabb noradrenalin koncentráció­
val járhat, ez acut m yocardialis in- 
farctusos betegeken k im utatható .
A halálokokat illetően a cardio- 
gen shock többször fordu lt elő az 
in suli nozottak között, de az ese­
tek kis száma m iatt biztos követ­
keztetés nem vonható le.
Iványi János dr.
J
A kis dosisú insulin hatásossága 
a hagyományos therápiával szem­
ben a diabeteses ketoacidosis ke­
zelésében. — K itabchi, A. E. és 
mt.sai (Dept, of Med., City of M em­
phis Hospital, Memphis, Tennes­
see, USA): Ann. Int. Med., 1976, 
84, 633—638.
A szerzők random izált diabeteses 
ketoacidosisos beteganyagon vizs­
gálták a hagyományos nagyada- 
gú insulin-kezelés hatásosságát 
összehasonlítva az ú jabban  beve­
zetett kisadagú insulin-kezeléssel. 
A beteganyag 48 főből állott, élet­
korban és a ketoacidosis m élységé­
ben nem  volt különbség a két cso­
portra  bontás után. Hasonlóak vol­
tak  a biokémiai param éterek  is. a 
kezdeti vércukorszint 697, ill. 723 
mg% volt.
Az ún. nagy adaggal kezelt cso­
port betegei a kiindulási vércu- 
korszintnek m egfelelően 1000 mg%  
fölött 50 E-t iv. +  100 E -t s. c. 
kaptak, ez az adag arányosan csök­
ken t a kezdeti vércukorszinttől 
függően. Pl. a 300—399 mg%  kö­
zötti tartom ányban  10 +  30 E-t 
kap tak  fenti form ában. Ha az első 
óra végére a szint nem  csökkent 
legalább 10%-ot, a kiindulási ad a­
got ism ételték, a  továbbiakban 50 
E -t ad tak  s. c., az em líte tt alacso­
nyabb tartom ányú betegeknek pe­
dig 15 E-t. 250 mg'Vo-os szintet el­
érve a sóinfusiót isotoniás dexl- 
rose-ra változtatták  és az insu lin t a 
vizelet cukortartalm átó l függően 
ad ták  tovább s. c. A kisadagú ke­
zelést in tram uscularis form ában 
végezték, a kezdeti adag 0,2 E/kg, 
ezt az adagot ó ránkén t 5 E-gel foly­
ta ttá k  egyébként az első csoporthoz 
teljesen hasonló folyadék- és elect- 
rolyt-pótlással.
M indkét csoportban volt több 
olyan beteg, akik korábban nem 
kap tak  insulint. így ezek serum  
insulin-szintje és változása annak 
bizonyítására is szolgált, indokolt-e 
ketoacidosisban insu lin  resistentiá- 
ról beszélni.
A kétféle módon kezelt betegek 
vércukorszint. b icarbonat, pH, acé­
lon és 6 óra a la tt b e ju tta to tt folya­
dékm ennyiségét illetően nem  volt 
szignifikáns különbség, a ketoaci­
dosis m egszüntetéséhez azonban a 
nagyadagü csoportban átlagosan 
263 E insulinra volt szükség, míg 
az in tram uscularisan  kezeltek kö­
zött csak 46 E-re. Hypoglycaemia a 
nagyadagú csoportban 6 betegen 
fordult elő. a m ásik csoportban 
egyszer sem. A serum  insulin-szint 
a kezeletlen betegekben m indkét 
csoportban egyform án elérte a the- 
ráp iás szintet, a  nagyadaggal k e­
zeltek között m agasabb szinten 
m aradt, m int az in tram uscularisan  
kezeltek között, ak iknek 3 órával 
az indulás u tán  volt 80 «.E'ml-es 
értékük. A serum  kálium -értéke 
az in tram uscularisan  kezeltek cso­
portjában  csak 1 esetben csökkent, 
míg a m ásik csoportban 7 betegben.
Az eredm ények összehasonlítása 
u tán  a szerzők a rra  a következte­
tésre jutnak, hogy a kétféle keze­
lési mód között a  különbség első­
sorban a szövődm ényeket illetően 
jelentkezik, s m ivel a hypoglycae­
m ia és hypokaliaem ia a kisadagú 
intram uscularis insulinozott cso­
portban  lényegesen ritkábban  fo r­
du lt elő, a kezelésnek ezt a for­
m ájá t javasolják a jövőben diabe­
teses ketoacidotikusok kezelésére, a 
módszer egyszerűségét is figye­
lem be véve. T ' . . .  ,Ivanyi Janos dr.
A nem felszívódó szénhidrátok 
postprandialis vércukor csökkentő 
hatása diabetes mellitusban. Je n ­
kins, D. J. és m tsai (Med. Rés. 
Council G astroenterol. Unit, C ent­
ral M iddlesex Hosp. L ondon): 
Lancet 1976, 11, 172.
A nem  felszívódó, növényi e re ­
detű poiysaccharidot tartalm azó  
ételek Douglas megfigyelése szerin t 
csökkentik a diabeteses betegek in ­
suli n-szükségletét, egyes esetekben 
feleslegessé teszik a per os vércu- 
korcsökkentő szerek adagolását.
A szerzők 8 diétával, 3 ta b le ttá ­
val és 3 insu linnal kezelt diabeteses 
beteget vizsgáltak. 106 g szénhid­
rátot, ta rtalm azó  táplálékukba 16 g 
guar port (az indiánok galacto- 
m annitban gazdag hüvelyes főze­
léke) és 10 g pectint tettek. A be­
tegek 14 órás éhezés u tán  ta b le ttá t 
nem vettek  be. reggeli insulin- 
adagjukat m egkapták. A vércukrot 
és serum  insulin-szintet az első 
órákban 15 percenként, m ajd 120. 
150 és 180 perc m úlva vizsgálták. 
A kontro li-k ísérletben ugyanezen 
betegek csak a 106 g szénhidráto t 
fogyasztották. A rosszul felszívódó, 
növényi polysacchariddal kevert 
táplálék u tán  30 és 90 perccel az 
insulinnal nem  kezelt betegek v ér­
cukor ta rta lm a  szignifikánsan a la ­
csonyabb volt, m int a kontroli-idő­
szakban. A 30 és 120 perces se. 
insulin-szint ugyancsak szignifi­
kánsan csökkent. Az insulin depen­
dens betegek postprandialis v ér­
cukor görbéje laposabb volt a vizs­
gálati, m int a kontroli-napon.
A növényi rostban gazdag tá p ­
lálék vércukor és se. insulin-szint 
mérséklő hatásának  m agyarázata 
lehet a gyomor lassú ürülése, vagy 
az elhúzódó intestinalis felszívó­
dás. Feltételezhető továbbá, hogy 
a glukóz egy része fel sem szívó­
dik. jó llehet szénhidrát m alab- 
sorptióra u taló  tüneteket nem  ész­
leltek. Holländer Erzsébet dr.
HL-A antigének insulinra szo­
ruló cukorbetegekben. Mirouze, J. 
és m tsai (Clinique des M aladies 
M etaboliques et Endocriniennes, 
Hopital, S a in t—Eloi, F-34 059 M ont­
pellier C edex): Presse Medicale 
1976, 5, 1628—1630.
A szerzőik 100 insu lin ra szoruló, 
cukorbetegségben szenvedő és 270 
egészséges, cukorbetegségben nem  
szenvedő, kaukázusi szárm azású 
egyénben vizsgálták, lym phocyta 
toxieitási m ódszerrel, 26 kü lönbö­
ző lokalizációjú HL-A (Hum an 
Leukocyte, locus A) antigen eset­
leges jelenlétéit. A vizsgált 100 cu ­
korbeteg közül 59 juvenilis d iab e­
tes volt.
M egfigyelésük szerin t cukorbe­
tegeikben a  Da 25, а В 18 típusú  
és a Da 25 — В 18 haplotípusú 
HL-A an tig en  előfordulása je len ­
tősen gyakoribb, az A 11 és а В 
12 típusú HL-A an tigén  előfordu­
lása pedig lényegesen ritk áb b  
minit az egészséges egyénekben. 
N europathia gyakrabban  észlelhe­
tő az A 3, va-gy а  В 8 típusú HL-A 
antigént ta rta lm azó  cukorbetegek­
ben, re tinopath ia  pedig gyak rab ­
ban fordul elő  azokon a diabete- 
seseken, ak ikben  az A 3 típusú 
HL-A an tigen  m utatható  ki.
%
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Észlelésük szerint, a cukorbe­
tegség esetlegek fennállásátó l füg­
getlenül, a  kaukázusi szárm azású 
egyénekben kevésbé gyakori a 
BW 15 típusú  HL-A a n tig én  elő­
fordulása, m in t :az angolszász vagy 
a skandináv  népességben. Ugyan­
akkor а В 8 típusú és  a BW 15 — 
В 8 hapllotípusú HL-A an tigen  a 
kaukázusi származású egyénekben 
ugyancsak rendkívül gyakran  for­
dul elő, akárcsak az angolszász 
vagy a skandináv népességben.
V izsgálataik a rra  u ta lnak , hogy 
a BW 15 és a BW 40 típusú, va­
lam int a  Da 25 — В 18 hapl©típu­
sú HL-A an tigén t hordozó egyé­
nekben könnyebben fejlőd ik  ki in- 
sulinria szoruló cukorbetegség. Ez 
a tény, vélem ényük szerin t, a  cu­
korbetegség öröklődése ellen  szól, 
mivel a HL-A rendszer a  szerve­
zet védekezőképességének k ia lak í­
tásában játszik  alapvető szerepet 
és v izsgálataik  szerin t ezekben az 
egyénekben általában h iányzik  a 
diabeteses családi anam nesis. An­
nak a rem ényüknek a d n a k  k ife je­
zést. hegy a HL-A antigének vizs­
gálata cukorbetegségben, elősegíti 
majd a diabetes esetleges vírusos 
vagy im m unológiai eredetének 
tisztázását. Pogátsa Gábor dr.
A béta-sejt functio javulása az 
éhomi insulinsecretio kiegészítésé­
vel enyhe, időskori típusú cukorbe­
tegségben. Turner, R. C. és mtsai 
(Nuffield D epartm ent of Clinical 
Medicine, Radcliffe Infirm ary , Ox­
ford 0X 2 6HE): Brit. Med. J. 1976, 
1, 1252—1254.
A szerzők 7 nem elhízott, dié­
tával anyagcsere egyensúlyban 
tartható. 45—63 éves, időskori tí­
pusú cukorbetegségben szenvedő 
férfit, valam int 11 hasonló korú, 
egészséges kontroll szem élyt vizs­
gáltak. K ét beteg éhomi vércukor- 
szintje 105 mg% alatt, a  többié 108 
—219,6 mg%  között volt.
A kísérletben résztvevők éhomi 
vércukor ta rta lm át 3 napig hal-in- 
sulin folyam atos infusió jával 80 
mg%-os szinten ta rto tták . Az in- 
sulin infusio előtt és u tán  iv, cu­
korterhelést. standard p er os szén­
hidrátterhelést (a szerző nem  kö­
zölt m unkája alapján) és 0,025 
U./testsúly kg iv. monocomponens 
insulin-terhelést végeztek. Ezt kö­
vetően értékelték a vércukor. ill. 
a plasm a hum an insulin-görbe 
időbeli lefu tását és a görbe alatti 
terü let nagyságát.
Az insu lin  infusio u tán  az éhezési 
vércukor és plasm a insulin-szint 
szignifikánsan alacsonyabbá vált.
Iv. cukorterhelés során  a vér­
cukor csúcs-koncentrációja a keze­
lés előttihez képest nem  változott, 
ugyanekkor a plasm a hum an  insu- 
lin-szin tje lényegesen m agasabbra 
em elkedett.
S tandard  szénhidrát-terhelést, kö­
vetően a 180 perces vércukorgörbe 
alatti te rü le t nagysága az insulin- 
kezelés u tán  csak azon betegekben 
csökkent szignifikánsan, akiknek 
3178 az éhomi vércukorszintjük 105 mg%
felett volt. A csökkenés m értéke a 
kezdeti éhomi vércukorral állt 
arányban. A plasm a insulin-görbe 
lefu tása a kezelés előtt és u tán  
hasonló volt.
Az insu lin -terhelést kísérő vércu­
korgörbe lefu tása — az insu lin  in ­
fusio u tán  — a kontrollokéval azo­
nossá vált, az insulin-érzékenység 
fokozódott.
E redm ényeik alap ján  úgy vélik, 
hogy nem  tú ltáp lá ltak  enyhe, idős­
kori típusú cukorbetegségében a 
szigetsejtek elsődleges károsodása 
m ia tt csökken a  cukor k ivá lto tta  in- 
sulin  secretio. Ennek következm é­
nye az éhomi hyperglykaem ia, 
mely további „stress”- t je len t a 
szigetsejtek számára, így azok ki­
m erülnek. Ha az éhomi vércukor­
ta rta lm a t — constans insulin  in fu­
sio segítségével — norm alizálták, 
a  szigetsejt funkciói javu ltak . Az 
éhomi insulin  secretio pótlására 
tartós hatású  insulin-készítm ény 
adagolását ajánlják.
Pánczél Pál dr
A diabetes remissiója terhesség­
ben. — Gabbe, S. G. és m tsai (Los 
Angeles County, USC Med. Cen­
ter, 1240 Mission Rd., Los Angeles, 
Calif. 90 033, USA): Am. J. Obst. 
Gyn., 1976, 125, 264—265.
D iabeteses gravidák insulinszük- 
séglete a terhesség m ásodik és h a r­
m adik  trim esterében fokozódni 
szokott, s ezért az em elkedett hu ­
m an placentalis lactogen, progeste- 
ron, szabad cortisol és oestrogen 
a felelős, vagy az insulin  placen- 
tán  belül degradatiója. E szokásos 
m echanizm ussal ellentétes kórlefo­
lyást figyelték meg a Los Angeles-i 
szerzők egy 39 éves, negyedszer 
terhes asszonyon, akinek a báty ja 
diabeteses volt. A harm ad ik  te r­
hességből 4195 g-os m agzatot szült, 
első terhessége prae-eclam psiával 
za jlo tt le. A jelenlegi terhesség 24. 
hetében jelentkezett először, ekkor 
vércukra  226 mg% volt, érrendsze­
ri szövődményt nem ta lá ltak , 2000 
kalóriás étrend m ellett 20 E NPH 
insu lin t ad tak  naponta reggel. Ezt 
az insulinm ennyiséget a továbbiak­
ban napi 44 E-re ke lle tt emelni, 
ezzel vércukrát stabilizálták, vize­
letében a cukorürítés megszűnt. 
Mivel a 31. héttől a vércukor nor­
m alizálódott, az insulin  adagját 
fokozatosan csökkentették, a 35. 
héttő l te ljesen  elhagyták. P á rh u ­
zam osan prae-eclam psiás jelensé­
gek (vérnyom ás-em elkedés, perior- 
bitalis oedema, proteinuria) lép­
tek  fel, ezért a 38. hé t u tán  a 
szülést oxytocinnal és m agnesium  
su lfa tta l m egindították, és az asz- 
szony A pgar szerint 8—9 fokozatú 
3288 g-os fiúm agzatot szült. 2 nap­
pal a szülés után a vércukorszimt 
még m indig 75 mg%  volt, az em el­
kedett vérnyomás gyógyszerrel 2 
hét a la tt norm alizálódott. 6 hét 
m úlva az elvégzett cukorterheléses 
görbe typiikus diabeteses képet m u­
ta to tt (297—526—586. és 3 óra 
m úlva 469 mg%). Az anyát ekkor 
további kezelésre a diabetes k li­
n ikára  küldték. A nnak  ellenére, 
hogy a születéskor a placenta zömé­
ben norm álisnak látszott (histolo- 
giai feldolgozásról nincs említés), a 
szerzők az insulin szükséglet csök­
kenését a placenta endokrin  func- 
tió jának  rom lásával magyarázzák.
Iványi János dr.
la tro g en  ártalm ak
Lithium kezelés és hypothyreosis.
Jam es, R. J., D arken, R. A. (Repat­
riation  G eneral Hospital, Brisbane, 
A usztrália): Med. J. Aust. 1976 1 
266.
M a m ár a psychiatriában  m egle­
hetősen k iterjed ten  alkalm azzák a 
lithium -kezelést. O lyan esetekben, 
m ikor ez a gyógymód eredményes, 
term észetes, hogy tartósan , hosszú 
éveken át szedi a beteg a lithiu- 
mot, mely aránylag  kevéssé toxi­
kus. E kezelésnek egyik ism ert 
m ellékhatása, hogy in terferá lhat a 
pajzsm irigym űködéssel. Ez az ef­
fektus ugyan nem  ism eretlen a 
szakirodalom ban, azonban m iután 
A usztráliából még hasonló észlelés 
nem  lá to tt napvilágot, a szerzők is­
m ertetik  sa já t esetüket.
62 éves nőbetegüket aluszékony- 
sággal, praetib ialis és szem körüli 
vizenyővel veszik fel. Cyanosisa 
nincs, ellenben a szív felett systo- 
lés zörej hallható ; az EKG brady- 
card iá t és low voltage-t m utat, a 
m ellkasi röntgenvizsgálat pedig 
cardiom egaliát. Testhőm érséklete 
35 °C; a pajzsm irigym űködés tüze­
tes vizsgálata egyértelm űen hypo­
thyreosis fennállását bizonyítja. 
Im m unfluorescentiával antinuclea- 
ris factort nem  sikerü lt kim utatni. 
T rijodthyronin kezelésre a beteg 1 
hónap m úlva tünetm entesen hagy­
ja  el intézetüket.
M iután a betegnek sem egyéni, 
sem családi kórelőzm ényében pajzs- 
m irigym űködési zavar nem  szere­
pelt, a szerzők beszerezték a távo­
labbi anam nesis ada ta it is. Ekkor 
kiderült, hogy a beteget m ár 2 év­
tizede kezelik psychosis m aniaco- 
depressiva m iatt, s a jelen felvéte­
lét megelőzően m ár 2 éven á t fo­
lyam atosan részesült lithium -keze- 
lésben (heti 6 napon á t napi 750 
mg lith ium -carbonato t kapott, és 
serum  lith ium -szin tjé t állandóan 
ellenőrizték, s 1 m val/liter körüli 
értéken  tarto tták),
A usztráliában 1949-ben használ­
tak  először lith ium ot m ániás á lla­
pot kezelésére. Crowe (1973) szerint 
dolgozatuk m egírásáig az irodalom  
17. olyan esetet ism ertetett, am ikor 
a lithium -adagolás hypothyreosis- 
hoz vezetett, s ezek m indnyájan  
nőbetegek voltak. Szerinte e bete­
gek 2 csoportba oszthatók : az egyik­
ben golyvaképződés van thyreoidi- 
tisszel, a m ásikban viszont egyik 
sincs. Em merson  (1973) 255 lith ium ­
m al kezelt beteg serum ában h a tá ­
rozta meg a TSH- és a thyroxin- 
szintet. Azt találta , hogy csak az 
esetek kis részében van kifejezett 
TSH -szint em elkedés, melyhez szók-
ványosan csökkent thyroxin-szint 
és hypothyreotikus k lin ikai kép tá r­
sul. Ezek m ia tt azonban bizonyí­
to ttn ak  ta rtja  azt, hogy a lithium  
képes a pajzsm irigym űködés d irekt 
gátlására.
A szerzők végül u ta lnak  arra, 
hogy tartós lithium -adagolás esetén 
gondolni kell az esetleges hypo­
thyreotikus veszélyeztetettségre is.
Major László dr.
N itro fu ran to in  c ry s ta llu ria . Mac­
Donald, J. B., MacDonald, E. T. 
(City Hospital, H ucknall Road, Not­
tingham , Skócia): Brit. Med. J. 
1976 4 1044.
A n itrofurantoin  m anapság k i­
te rjed ten  használatos a húgycsa- 
to rn a  fertőzéseinek megelőzésére és 
gyógyítására. Jó l felszívódik, a vi­
zeletben gyorsan m agas töm énysé­
get ér el, ritkán  van m ellékhatása. 
M indeddig az is előnyös tényező­
nek  szám ított a lkalm azásában a 
sulfonam idokkal szemben, hogy 
nem  okozott crysta llu riá t. mely 
köztudottan nem  kívánatos jelen­
ség vesegörcs, haem atu ria  és oligu­
ria  esetén. Goodman és Gilman  
(1975) alapvető farm akológiájában 
ugyancsak azt írja , hogy a n itro ­
fu ran to in  a húgyutakban még tú l­
te líte tt o ldatban sem okoz crys­
ta llu riá t. Fentiekkel ellentétben a 
szerzők — tudom ásuk szerint — 
először észleltek 3 betegükön nitro- 
fu ran to in-crysta llu riát.
K ét férfibetegük kora 84, illetve 
75 év volt, míg nőbetegüké 71. Az 
urininfectio  te traparesis, prostata- 
hyperplasia, illetve, súlyos hemi- 
paresis során szükségessé váló 
rendszeres catheterezés kapcsán 
a lak u lt ki. M indhárom  beteg vese­
m űködése rendben volt. 10, illetve 
6 hét — s a nőbeteg e s té b e n  y4 év 
— m úlva a silastic-catheter eldu­
gult, annak  ellenére, hogy a bete­
gek állandóan bőségesen kaptak 
folyadékot. Ennek a dugulásnak a 
hátterében  m indhárom  esetben a 
húgycsatornában képződött apró, 
szabálytalan, bíborszínű n itro fu ran­
to in  kristályképződés állt, melyet 
u ltra ibo lya spectrophotom etriával 
is sikerü lt igazolniuk. A n itro fu ran­
to in  kezelés elhagyása u tán  2—3 
nappal a crystalluria m egszűnt (ezt 
hólyagöblítésekkel is elősegítették!. 
Jellem ző, hogy m indegyik betegük 
idős korú volt, s kórelőzm ényük­
ben hosszas catheterezés és ta rtó ­
san, bár kis adagban (napi 2X50 
mg) bevitt n itro fu ran to in  szerepelt. 
V élem ényük az, hogy bár e készít­
m ény ritkán  okoz crystalluriát, 
egyre szélesebb körű elterjedése 
m ia tt — főleg hosszan ta rtó  pro- 
phvlactikus használata  esetén — 
célszerű az esetleges crystalluria 
lehetőségével is számolni.
Major László dr.
L o k ális  a ran y -tú lé rzék en y ség .
Rennie, J. A. N. (Centre for R heu­
m atic  Diseases. B aird  S treet, G las­
gow): Brit. Med. J. 1976, 2, 1294.
A rheum atoid arth ritis kezelésé­
ben az a rany-theráp ia  ism ét té r t­
hódítóban van. Ennek megfelelően 
az aranykezelés m ellékhatásait is 
egyre gyakrabban észlelik. A szer­
zők egy sajátos túlérzékenységi ese­
te t ism ertetnek. 51 éves nőbetegük 
PC P-j én kívül egyéb m egbetege­
désben nem  szenvedett. A kezelés 
bevezetéseként 10 mg M yocrisint 
(N a-auro-thiom alat) adtak. Nyolc 
óra m úlva a bal kéz gyűrűs ü jján , 
m indkét fülcim pán és a nyakon 
bőrpír, bőrinfiltráció és hólyagcsa- 
képződés lépe tt fel. Az ekkor fe l­
te tt kérdésekre a beteg elm ondta, 
hogy ékszereit (gyűrű, fülbevalók 
és nyaklánc) egy ideje m ár nem 
viseli, m ivel PC P-jének m anifesztá­
lódása óta ezen területeken con­
tac t derm atitise volt. Az aranyke­
zelés ha tásá ra  súlyosbodó localis 
reakciók betam ethason adására  
visszafejlődtek. Az eset felh ív ja a 
figyelm et arra, hogy PC P-ben 
arany-túlérzékenység a laku lha t ki. 
am i az aranytherap iának  abszolút 
e llen java lla tá t képezi. Ha gondo­
lunk  rá, és e rre  vonatkozóan a be­
teget kikérdezzük, a súlyos m ellék­
hatások elkerülhetők.
Berkessy Sándor dr.
A kis m o lek u lá jú  d ex tran , m in t 
hev en y  veseclég telenség  okozója.
Feest. T. G. (Dept, of Medicine, Ro­
yal Victoria Infirm ary, Newcastle 
upon T yne): Brit. Med. J. 1976, 2, 
1300.
Egyre több közlemény h ív ja fel 
a figyelm et arra , hogy a m ind ki- 
te rjed tebben  alkalm azott dex tran  
készítm ények veseműködési zava­
rokat, ill. túlérzékenységi reakció­
k a t idézhetnek elő. E tekintetben 
nem csak a nagy molekulájú, h a ­
nem  a 6—10%-os kism olekulájú 
dex tran  sem kivétel. A szerzők 7 
beteg esetét ism ertetik, akiken a r ­
terialis megbetegedés m iatt a lk a l­
m azott dex tran  hatására heveny 
anu ria  lépett fel (anélkül, hogy az 
alapbetegségben bárm iféle javu lás 
következett volna be!). M int ism e­
retes, még a 60 000 m olekulasúlyú 
dex tran  is könnyen filtrálódik  a 
glom erulusokban, m ajd a proxim á- 
lis tubulusokban e filtrá tum  be­
koncentrálódik és a tubulussejtek- 
ben súlyosfokú vacuolás degene- 
ra tió t idézhet elő. A bekoncentrá­
lódott, hyperviscosus tubu lus tarta - 
lom in tra lum inaris dugaszképző­
déshez is vezethet, low er nephron 
nephrosis tünetegyüttesét idézve 
elő. A k ia lakult tünetek  (anuria, 
azotaemia) a  dextran-adás e lh a ­
gyására, reh id rálásra  és d iureticu- 
mok adására az esetek többségé­
ben reversibilisek, csak ritkán  te ­
szik szükségessé dialysis a lkalm a­
zását.
E káros m ellékhatás elkerülhető, 
az alkalm azás szabályai: 1. napon­
ta  m axim um  1000 ml dex tran  ad ­
ható lassú cseppszámmal, 2. ne a l­
kalm azzunk dextrant, ha a beteg 
diuresise napi 1500 m l-nél keve­
sebb, 3. az infusiót azonnal füg­
gesszük fel, ha a vizelet fajsúlya 
1045 fölé em elkedik, 4. ne ad junk  
dextrant, ha a beteg carbam id-n it- 
rogén értéke 60 mg%  felett van,
5. ha a diuresis, csökken, a dex tran  
infusio felfüggesztendő és bő fo­
lyadékbevitel (infusio) m elle tt diu- 
reticum ok adását kell haladék tala­
nul elkezdeni. BerHessy sándor dr
S zerzett c in k -defie ien tia , a c ro ­
d e rm a titis  e n te ro p a th ica  típusos 
m eg jelenésével. Tucker, S. B. és 
mtsai (Mayo Clinic. 200 F irst 
St. SW, Rochester, MN. 55 901): 
JAMA 1976, 235, 2399.
A tartós paren teralis táp lálásra 
szolgáló oldatok rendszerin t p ro­
tein hydrolisatum ot, dextrózt, 
elektrolytokat és lipidet ta rta lm az­
nak, azonban ezekben az oldatok­
ban nyom elem ek gyakorlatilag 
nincsenek. B ár nyomelem hiány 
okozta kórképek em berben ritkák, 
az utóbbi időben a  m ár ism ert réz 
deficientia m ellett egyre több ada t 
kerül nyilvánosságra a cink-h iá­
nyos állapotokról.
A szerzők egy 20 éves férfi bete­
gen, aki colitis ulcerosa m iatt 
többször m űtéten  esett át, és hóna­
pokig paren teralisan  táp láltak , ac­
roderm atitis en teropath icára jelleg­
zetes bőrjelenségeket, enlerocutan 
fistulákat, alopeciát, glossitist, sto- 
m atitist ta láltak . A serum ban a 
cink értéke 45 „g/100 ml, a  rézé 15 
ug/100 ml, a  h a jban  m eghatározott 
cink mennyisége 96 ug/100 ml volt. 
A táp lálásra szolgáló o ldatban a 
cink csak elenyésző m ennyiségben 
volt jelen. A fenti adatok  m egism e­
rése u tán  olyan összetételű oldatot 
kezdtek adagolni, m elyben m l-ként 
2 mg cink és 1 mg réz volt. Kb. 3 hét 
m úlva a cink 69 ug/100 m l-re, a  réz 
93 jx! 100 m l-re em elkedett, p á rh u ­
zamosan látványos gyógyulás kö­
vetkezett be, am ennyiben a fistu lák  
bezáródtak, a  bőrjelenségek m eg­
gyógyultak, a  hajzat kinőtt.
Bár a cink kedvező hatásának  
m echanizm usa nem  ism ert, e ked­
vező tapasztalatok alap ján  javasol­
ják  a tartós paren teralis táp lálásra 
szorulók ellátását nyomelemekkel, 
különösen cinkkel.FÖWes СуиЫ dr
O rális an ticonc ip iens ta r ló s  h asz ­
n á la ta  so rán  B ű-vitam in h ián y  
m ia tt k ia la k u lt m egalob lastos a n ­
aem ia  esete. Darryl, T. (Luton, 
B edforshire): Brit. Med. J. 1976, 
2, 979—980.
A Be-vitam in hiánya m ia tt k i­
alakuló hypochrom, de m éginkább 
a m egaloblastos anaem ia ritkaság­
nak számít. A szerzők á ltal ism er­
te te tt 46 éves beteg 7 éven á t sze­
dett rendszeresen ethinyloestradiol 
4- norethisteron ta rta lm ú  oralis an - 
ticoncipienst, am ikor is 7,6 g%-os 
Hgb értékkel k e rü lt kivizsgálásra. 
A csontvelői kép megaloblastos 
anaem iát m utatott, de in trinsic- 
factor, ill. parie talis se jt ellenes
antitesteket nem tu d tak  kim utatni. 
A csontvelő cytologiai lelete alap­
ján  elkezdett hydroxocobalam in 
theráp ia eredm énytelennek bizo­
nyult, és nem je len tkezett a várt 
hatás tol sav alkalm azásátó l sem. Az 
ex juvante elindíto tt Bo-vitam inra 
(naponta 2 X  50 mg) ugyanakkor 
egyetlen hét a latt je len tősen  emel­
kedett a  Hgb érték és a csontvelői 
kép normoblastossá vált.
A kom binált oestrogen-progeste- 
ron anticonceptio a  tryp tophan  és 
B(,-vitamin m etabolizm us zavarát 
akkén t idézi elő, hogy a  m ájban 
tryptophan oxygenase indukciót 
eredményez. Ennek következtében 
a szervezet p iridoxin-phosphat-co- 
enzim  iránti igénye növekszik. E 
megnövekedett igény kielégítéséhez 
a norm álisnál tízszerte nagyobb B,;- 
vitam in mennyiség felvételére vol­
na szükség, am it a  szokásos diéta 
általában  nem elégít ki, s így a 
vérképzés m egaloblastossá válik.
Berkessy Sándor dr.
Ovulatiogátló, hypertonia cs 
nephrosclerosis. G irndt, J. és mtsai 
(Nephrologische A bteilung der Med. 
U niversitätsklin. G öttingen) Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101. 1246.
21—31 éves betegék kórlefolyását 
ism ertetik, akik 2—6 éven á t k ü ­
lönböző anticoncipiens szereket 
szedtek, m ajd hyperton ia és vese- 
biopsiával bizonyított nephroscle­
rosis alakult ki náluk.
Közülük egyik beteg vérnyom ása 
és vesefunctiója a szer elhagyása 
után, antihypertensiv kezelés m el­
le tt ism ét norm ális le tt, m íg a m á­
sodik beteg vesefunctiója an tihy­
pertensiv  kezelés d acára  is kóros 
m aradt. A 3. beteg uraem iás 
lett, bilateralis nephrectom iát, majd 
vesetransplantatiót végeztek, mégis 
bal szívfélelégtelenség tünetei kö­
zött meghalt. A negyedik beteg 
u raem iája apoplexiával szövődött 
és ez a beteg is bal szívelégtelenség 
tünetei között halt meg. Az ötödik 
betegen kifejlődött u raem ia  chro- 
n ikus interm ittáló haem odialysisre 
szorul.
Az anticoncipiens szerek szedése 
m elle tt kialakuló érszövődm ények 
okát egyes szerzők az ilyenkor ész­
lelhető fokozott alvadási hajlam ­
ban, m ások az érfa lak  p rim er lae- 
sió jában látják. A szerzők e ténye­
zők hatását a veseerekre is elkép­
zelhetőnek tartják , és ez oka lehet 
az anticoncipiens szerek szedése 
m elle tt kifejlődött m alignus neph- 
rosclerosisnak.
A szerzők a  fenyegető érszövőd­
m ények felism erésére anticonci­
piens szerek szedése esetén  kívá­
natosnak ta rtják  a vérnyom ás ha­
vonkénti ellenőrzését. Különösen 
fontos ez, ha a családi anam nesis- 
ben hypertonia, diabetes, köszvény, 
adipositas van. H yperton ia esetén 
anticoncipiens szereket nem  sza­
bad rendelni, ha szedés közben fe j­
lődik ki, el kell hagyni. Az an ti­
concipiens szerek szedése m ellett 
3180 jelentkező nem kívánatos m ellék­
hatásokra szerintük leggyakrabban 
a fejfájás, kábultság  és szomjúság 
subjectiv  tüne te  h ívhatja  fel a fi­
gyelmet. Kopasz Ernő dr.
Intrauterin fogamzásgátló eszkö­
zökkel kapcsolatos actinomycosis 
fertőzések. Schiffer, M. A. és mtsai 
(Jewish Hospital and Med. Ctr, 
Brooklyn, N. Y. 11238): Obstetrics 
and Gynecology 1975, 45, 67—70.
A szerzők 10 in trau terin  fogam­
zásgátló eszközzel (továbbiakban 
IUE) kapcsolatos genitalis actino- 
mycosisról szám olnak be.
Az első beteg 26 éves volt. H á­
rom  évig használt IUE-t. Egy évig 
kezelték bal oldali alhasi fájdalom  
és tap in tha tó  adnexum  m iatt. Fel­
vételekor 12 cm átm érőjű  bal al­
hasi resisten tiája  és magas láza 
volt. M űtétet végeztek. E ltávolítot­
ták  a gyulladásosán beszűrt adne- 
xum okat és az uterust. A histolo­
gia actinom ycosist m u ta to tt ki. 
Hosszas penicillin kezelés hatására 
a beteg meggyógyult.
A m ásodik beteg 48 éves volt. 
H at éve használt IUE-t. Jobb ol­
dali alhasi fájdalm ak és tapin tható  
resistentia m iatt m egoperálták. Az 
eltávolíto tt térim é, ill. u terus és 
az adnexum ok szövettani vizsgálata 
actinom ycosist igazolt. A kezelést 
penicillin adásával folytatták.
A harm adik  IUE-t viselő nőbeteg 
magas láz és hasi fájdalom  m iatt, 
acut cholecystitis feltételezéssel ke­
rü lt m űtétre. 12 cm átm érő jű  ad- 
nex-tályogot találtak. Az előző ese­
tekhez hasonlóan el kellett távolí­
tani az u terust és az adnexum o- 
kat is. Az actinomycosis szövettani 
kórismézése u tán  a beteg penicillin 
utókezelésben részesült.
A többi hét esetben hasi fá jda l­
m at és a genitalis gyulladás egyéb 
tüneteit észlelték. A diagnosist az 
eltávolíto tt IUE-hez tapad t szövet­
darabok histologiai vizsgálata adta 
meg. Ezek a betegek hosszas an ti­
biotikum  kezelés hatásá ra  meg­
gyógyultak. (Penicillint 5 nő, egy 
am picillint, egy pedig erythrom y- 
cint kapott.)
A kórokozót tenyésztéssel k im u­
ta tn i egyetlen esetben sem sikerült.
A szerzők m egállapítják, hogy az 
IUE a genitalis actinomycosis lé tre­
jöttében döntő szerepet játszik. A 
kórokozó a gátról a hüvelyen ke­
resztül a méh üregébe jut. Az IUE 
ju tta tja  á t az endom etrium on. Az 
anaerob kórokozó ekkor lesz patho­
gen.
A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
az IU E-t a genitalis gyulladás tü ­
neteinek észlelésekor azonnal ki 
kell venni, és a vele távozó anya­
gokat szövettanilag fel kell dol­




zel kapcsolatos endometrialis és 
hasi actinomycosis. O’Brien, P. К. 
CMA Journal 1975, 112, 596—597.
A szerző egy 28 éves nő esetét 
ír ja  le. A beteg hosszú idő óta in t­
rau te rin  fogamzásgátló eszközt (to­
vábbiakban IUE) használt. K ór­
előzm énye: alhasi fájdalm ak m iatt 
26 éves korában appendectom ián és 
cholecystectom ián esett át. (M indkét 
eltávo líto tt szerv histologiailag ép 
volt.) Ezt követően is m egm aradtak 
jobb oldali alhasi fájdalm ai, em iatt 
újabb laparotom iára kerü lt sor. 
Ekkor az omentumon és a sigma- 
bél egy darab ján  induratió t észlel­
tek. Ezt eltávolították. A szövet­
tani vizsgálat actinomycosist m uta­
to tt ki. A m űtétet követően nagy 
kism edencei tályog keletkezett, 
am ely az alsó sebzugon keresztül 
k iü rü lt, a beteg látszólag gyógyul­
tan  távozott.
Ü jrafelvéte lét három napos, heves 
alhasi fájdalom  előzte meg. Fizi­
kálisán köldökig érő, az u terustól 
elkülöníthető  resistentia volt ész­
lelhető. Purulens m éhűri folyása 
volt. Az IUE az uterus falába ágya­
zódott. A param etrium  m indkét o l­
dalon megvastagodott. Ekkor az 
IU E-t eltávolították, a hozzátapadl 
szövetdarabokon actinomycosis volt 
kim utatható . A nagy abscessus 
spontán  k iürült. A beteg iv. cepha- 
lotin  kezelésre meggyógyult. A 
szerzők véleménye szerint az el­
sődleges a hasi actinomycosis volt. 
a kórokozó vagy az appendecto- 
m iánál, vagy sigma diverticulitis 
kapcsán ju to tt á t a bélfalon, és az 
ebből k ia lakult tályog lecsurgó vá­
ladéka ju to tt a hüvelybe. Az innen 
felszálló fertőzésnek lett volna se­
gítője az IUE és okozója a genita­
lis actinomycosisnak.
(Re/.: A z irodalomból ism ert más 
esetek és saját esetünk tapaszta­
lata alapján valószínűbbnek ta rt­
juk , hooy a beteg panaszait kez­
dettől az IUE segítségével, kiala­
ku lt genitalis actinomycosis okozta. 
Ennek tovaterjedése lehetett a fo ­
lyam at az om entum on és a para­
bolikus kötőszövetben.)
Haskó László dr.
Hypertonia oralis anticonceptio 
mellett. Sipr, K. (OŰNZ Prerov) 
P rak ticky  lékar 1976, 56, 93—95.
A horm onális anticonceptio egyik 
súlyos szövődménye lehet hyper­
tonia kialakulása, vagy a  fennálló 
hypertonia rosszabbodása. A szer­
ző ké t betegét ism erteti, ákiken 
horm onális contraceptivum  szedése 
a la tt hypertonia lépett fel, mely 
reserpinnel, ill. reserpin-hydrochlo- 
roth iazid  kombinációval befolyá­
so lha ta tlan  volt. A contraceptivum  
elhagyására a tensio norm alizáló­
dott, az egyik betegen k ia laku lt an­
giopathia retinae hypertonica és 
enyhe balkam ra dilatatio is vissza­
fejlődött.
A horm onális contraceptivum ok 
hypertensiv  hatásának oka lehet a 
renin-angiotensin-aldosteron rend­
szer ak tiváció ja az ösztrogének ha­
tására, a glykokortikoidók fokozott 
ak tiv itása és hozzájárulhat az őszt-
rögének Na és víz retenciót okozó 
hatása is.
Hangsúlyozza az orvosok közötti 
együttm űködés (körzeti orvos—nő­
gyógyász) jelentőségét a horm oná­
lis anticoncipiensek okozta iatro- 
gen árta lm ak  megelőzésében.
Hizsnyan Géza
Im m uno lóg ia i e ltérések  p rac to lo l 
kezelés a la t t  fe llépe tt ocu lom uco- 
cu tan  sy n d ro m áb an . Behan, P. O. és 
mtsai (Dept, of Neurol., Glasgow 
Univ.): Lancet, 1976, 2, 984—987.
Practolol kezelés a latt m ellékha­
tásként eddig lá ttak  exfoliaLiv der- 
matitist, ekzem atoid, lichenoid, pso­
riasiform  bőrtüneteket, SLE-hez 
hasonló syndrom át, nephrotikus 
syndromát, fibrines periton itist és 
oculomucocutan syndrom át. Az 
utóbbi két évben az imm unológiai 
vonatkozásokat igyekeztek tisztáz­
ni. A serum ban an tinuclearis-an ti- 
testeket és a xenogen epithelialis 
szövet in tercellu laris teréhez kötő­
dő autoantitesteket, továbbá IgG, 
IgM és C3 lerakódást m u ta ttak  ki 
a derm oepiderm alis junctióban.
A szerzők a practolollal kezeltek 
serum ának anticom plem enter ak ti­
vitását m u ta ttá k  ki számos auto- 
antitest je len léte  mellett. Ezenkí­
vül a bőrreak tiv itás h iányzott (Can­
dida albicans-, streptokinase-, 
streptodornase-antigenekkel szem ­
ben) és a betegek lym phocytái i n  
vitro csökkent m értékben reagál­
tak phytohaem agglutinin m itogen- 
re lym phoblast átalakulással
Korossy Sándor dr.
Szív é s  k er in g ési b e te g sé g e k
Hol v a n n a k  a  tegnap  betegségei?
Da Costa syndrom a, soldiers heart, 
effort syndrom a, neurocirculatori- 
kus asthen ia — és a m itrá lis p ro­
lapsus syndrom a. Wooley, Ch. F. 
(Szerkesztőségi cikk): C irculation 
1976, 53, 749.
Da Costa 1871-ben ír ta  le  „ irr i­
table h ea rt” jelzővel az Észak—Dél 
háborúban részt vett katonák  kö­
zött m egfigyelt tünetegyüttest: pal- 
pitáció, am ely órákig ta r th a t és 
változó intenzitású  lehet; m ellkasi 
fájdalom súlyos betegségérzettel 
stb. Lewis  az első v ilágháborúban 
részt vett katonákon fárad tság ér­
zettel, légzési nehézséggel, bal 
mellkasi fájdalom m al, palp itáció- 
val járó  tünetegyüttest észlelt fő­
ként a fizikailag edzetleneken. A 
neurocirculatorikus syndrom ában 
is a fenti panaszok u ra lják  a kór­
képet, fizikai terhelésre a szokott­
nál nagyobb a laktacidózis. A mo­
dern vizsgáló eljárásokkal a fra n ­
cia orvosok á ltal m ár a 19. század­
ban leírt szisztolés galopp és click 
tanulm ányozása vezetett a m itrális 
prolapsus megismeréséhez, m ely­
nek tünet együttese szinte szó sze­
rin t azonos az előbbi syndrom ák- 
kal: m ellkasi dyscomfortérzés, pal-
pitáció szorongással, változó, fel­
álláskor eltűnő zörejek, ST—T e l­
változások nyugalom ban és a fizi­
kai terhelés alatt, aritm ia, vezetési 
zavarok, abnorm ális lak tá t te rm e­
lés, illetve anyagcsere a szívizom­
ban, m yxom atosus elváltozások a 
m itrá lis és tricuspidális b illentyűn 
és a b illentyűk ballonszerű pro lap- 
susa kontrakció a l a t t .. .
Az asszociáció a rra  vet fényt, 
hogy a betegségek nem változtak, 
az orvosi ism eretek fejlődtek a szá­
zadok során. A régiek m egfigyelé­
sei ko runkban  is helytálló ism ere­
teket adtak. Apor péfer dr
A h y p e rlip o p ro te in aem ia  a  co ro ­
n a ria  betegség ep idem io lóg iá jában
Reinis, Z. és m tsai (Angiologieka 
laborator FVL UK a Vyzkumny 
ústav endikrinologicky P raha) 
V nitíní lékarství 1976, 22, 729—735.
A szerzők a hyperlipoproteinae­
mia előfordulásának gyakorisága 
és az ischaem iás szívbetegséghez 
való viszonyának felm érése céljá­
ból 1952 iparban dolgozó 30—59 
éves m unkást vizsgáltak meg. Az 
esetek 5,8% -ában ta lá ltak  hyperli- 
poproteinaem iát és m egállapítot­
ták, hogy az előfordulás gyakorisá­
ga az életkorral növekszik. (A 30— 
39 éveseknél 3%, a 40—49 évesek­
nél 5,3%, az 50—59 éveseknél
7,5%)
A Fredrickson szerinti beosztás 
alap ján  a II. b típusba tartozott 
2,4%, a IV. típusba 2,6%, a II. a tí­
pusba 0,4%, a III. és V. típusba 
pedig 0,2—0,2%. I. típusú hyper- 
lipoproteinaem iát nem  ta láltak . 
H yperlipoproteinaem iás betegeik 
16%-án angina pectorist,, 11,4%-á- 
ban szívizom in farctust ta láltak , 
míg 4,7% -ban az angina pectoris, 
9,4%-ban pedig ischaem iás szívbe­
tegség lehetősége m erült fel (isch- 
aem iára specifikus eltérések a nyu­
galmi vagy terheléses EKG-n k lin i­
kai tünetek  nélkül). Az ischaem iás 
szívbetegség prevalenciája a hy­
perlipoproteinaem iás betegeknél 
szignifikánsan m agasabb volt 
(27,4%), m int a norm olipoprotein- 
aem iásoknál (4,8%), csakúgy m int 
az ischaem iás szívbetegség 5 éves 
incidentiája (5 éves megfigyelés 
során k ia lakult új m egbetegedések 
száma, mely 26% ill. 4,2% volt).
Az ischaem iás szívbetegség ki­
alakulásában a hyperlipoprotein­
aem ia nem izoláltan, hanem  egyéb 
rizikófaktorokkal kom binálva sze­
repel. Szoros összefüggést m utato tt 
a családi anam nézissel (szívizom- 
infarctus, vagy 60 életév elő tt be­
következett h irte len  halál előfor­
dulása a családban). Szintén gyak­
ran szerepelt a családi anam nézis- 
ben cukorbaj és elhízás. Azon be­
tegeknél, akiken az 5 éves m egfi­
gyelési idő a la tt ischaem iás szívbe­
tegség lépett fel, több m in t 50%- 
ban fordult elő a következő 4 rizi­
kófaktor kom bináció ja: elhízás, 
hypertonia, dohányzás és pozitív 
családi anamnézis.
Eredm ényeik alap ján  a rra  a vé­
lem ényre ju to ttak , hogy a hyper­
lipoproteinaem iás betegekre a p re ­
ventív orvoslás keretében különle­
ges gondot kell fordítani az isch­
aemiás szívbetegség megelőzése é r­
dekében. Hizsnyan Géza
F ia ta l nő le tá lis  k im enete lű  isch ­
aem iás szívbetegsége. Kohout, J.,
Jancáková, D. (Ustav zeleznicního 
sdravotníctví Plzeií; K rajsky ústav 
národního zdraví — fakultn í ne- 
mocnice P lzen ): P rakticky lékaf 
1976, 56, 333—335.
29 éves nőbetegük esetét ism er­
tetik. Anam néziséből kiemelendő, 
hogy édesapja szívinfarctus követ­
keztében h a lt meg, édesapja te s t­
vérei hypertoniások. 15 éves ko rá­
ban diagnosztizálták hypertoniáját. 
Az EKG ekkor norm ális képet 
m utatott. 21 éves korában szült, 
szülés a la tt égő retrosternalis fá j­
dalom és nehézlégzés jelentkezett, 
szülés u tán  ism ét jobban érezte 
magát. 6 év m úlva jobb bordaív 
alatti fájdalom  m iatt került kivizs­
gálásra, ekkor EK G-ján kóros el­
téréseket ta láltak . (Mély Q I és 
aVL alacsony R V2- 3, QS kom p­
lexus V/,-ben, ST elevatio V2-5-ben, 
term inálisán  negatív T V 2 -4 .)  A 
részletes cardiologiai kivizsgálás 
eredm énye: anteroseptalis in farc­
tus u tán i állapot, supraapicalis 
aneurysm a a balkam ra-íunkció 
jelentős károsodásával. A beteg 
rövidesen m eghalt, a boncolás 
m egerősítette a cardiologiai vizs­
gálat eredm ényét. A coronariákban 
számos sclerotikus plaque-ot ta lá l­
tak.
A 40 évnél fiatalabb, infarctus- 
ban m eghalt nőknél általában  több 
rizikófaktor je len lété t írták  le. A 
közölt esetben dohányzás, hyper­
tonia, hypercholesterinaem ia (346 
mg%), pozitív családi anam nézis és 
obesitas á llt fenn. Esetüket azért 
is közlésre érdem esnek tarto tták , 
m ert a csehszlovák irodalom ban 
eddig nem  valószínűsítették az 
ischaemiás aetiológiát fiatal nőbe­
tegek infarctusánál, esetükben 
azonban ez igen valószínűnek lát-
szi^ Hizsnyan Géza
T ap asz ta la to k  „úszó” e lek tró d d a l 
végzett en d o card ia lis  stim u la tió v a l
M artinék, A. (I. vnitíní klinika 
LFH UK P ra h a ) : V nitrní lékarství 
1976, 22, 743—747.
A rövid ideig tartó  cardiostim u- 
latio a m odern cardiológiában egy­
re gyakrabban használt eljárás. 
Legbiztonságosabb és leghatáso­
sabb m ódja a jobb kam ra csúcsába 
vezetett e lektróddal való stim ulá- 
lás. Ú jabban erre  a célra gyakran 
használják az ún. „úszó” elektró­
dot, m elynek bevezetése nem  igé­
nyel rön tgenkontrollt és a vena 
preparálását sem. A szerző 1973 
óta 25 betegnek 27 alkalom m al ve- , 
zette be az elektródot, ebből 11 be- ' 
teget s tim ulá ltak  legalább 24 óráig, 
ezek ada ta it dolgozta fel. K liniká- ~ 
jukon „C atronic” típusú elektródát
%
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használtak, melynek bevezetése a 
V, jugulari.son keresztül tö rté n ik  az
elektródhoz m ellékelt kanülön 
keresztül. A katéter helyze té t az 
in tracav itaris EKG reg isz trá lásá­
val ellenőrzik, ezenkívül a  s tan ­
dard  EKG elvezetésekből is leg­
alább egyet regisztrálnak. A katé­
te rt csak ritkán nem s ik e rü lt beve­
zetni, ez csak asystoliás betegeken 
fordult elő. S tim ulálásra dem and 
típusú készüléket használtak , a 
stim ulatiós küszöb soha n em  h alad ­
ta  meg a 0,5 mA-t. A m ódszer al­
kalm azásának ja v a lla ta i: B árm i­
lyen okból eredő szívm egállás, II. 
és III. fokú A-V blokk fellépése 
szívizom infarctus acut szakaszá­
ban, halm ozott syncopék A -V  blok­
kos betegeken, supraventricu laris 
■tachycardiák, recidiváló, gyógysze­
rekkel nem  befolyásolható kam rai 
tachycardia, ideiglenes stim ulatio  
az állapot javítására ta rtó s  pace­
m aker beültetése előtt.
11 betegükből 8-nál acu t in farc­
tus m elle tt fellépő III. fokú A-V 
blokk, 3-nál hosszabb id e je  fennál­
ló III. fokú A-V blokk m e lle tt ha l­
mozódó Adams-Stokes roham  volt 
az indikáció. Az elektróda elm oz­
dulása 3 betegen következett be, 
egy betegen háromszor. Je len tő ­
sebb komplikáció nem fo rd u lt elő.
A módszer előnye, hogy nem  igé­
nyel röntgen kontrollt, a  beavatko­
zás gyors, egyszerű és a beteg  szá­
m ára nem  megterhelő. A  katéte r 
hajlékonysága és vékony vo lta  lé­
nyegesen csökkenti a perfo ra tio  
veszélyét anélkül, hogy a m egbíz­
hatóság csökkenne. H átránya, hogy 
asystoliában a módszer legtöbb­
ször csődöt mond, valam in t, hogy 
a betegnek nyugodtan feküdnie 
kell. Tapasztalatai a lap ján  a m ód­
szert megbízhatósága, egyszerűsége 
és re la tív  veszélytelensége m iatt 
alkalm azásra ajánlja.
H izsnyan Géza
A vénás pacemaker — elektród 
dislocatiójának okai. S prenger, К. 
(Chirurg. Klinik der S täd tischen  
K liniken D ortm und): Dtsch. med. 
Wschr. 1976, 101, 537.
Beteganyagukban — m ások  ada­
ta ival egybehangzóan — az  elekt- 
ród-dislocatio volt a leggyakoribb 
szövődmény. 1966—1974 között 486 
pacem aker im plantatiót végeztek, 
116 elek tród-dislocatio fo rd u lt elő, 
tehát a m űtétek mintegy 24% -ában. 
(A szövődm ények  58%-a vo lt elekt- 
ród-dislocatio.)
Ezért vizsgálták meg a  disloca­
tio gyakoriságának összefüggését a 
m űtéti e ljárás különböző tényezői­
vel és klinikai adatokkal. A zt re ­
mélték, hogy találnak „rizikó fak ­
torokat” az elektród dislocatio 
szempontjából, s ennek ism ereté­
ben az előfordulása csökkenthető 
lehet.
Cordis elektródot használtak , a 
behatolás helyéül pedig á lta lában  
(az esetek 4/'5-ében) a ba l v. ce- 
phalicát választották, balkezes be­
tegeknek jobb oldalról im p lan tá l- 
nak.
S tatisztikailag szignifikáns össze­
függést ta lá ltak  (valam ennyit 
5%-os szinten) a dislocatio gyako­
risága és a behatolás helye, a m ű­
té tkor m ért ingerküszöb, a m űté­
te t végző orvos tapasztalata , a m ű­
té t időtartam a, valam in t a  betegek 
nem ek szerinti megoszlása között.
A dislocatio szem pontjából leg­
kedvezőbb eredm ényt a bal v. ce- 
phalicán  behelyezett e lektród esetén 
ta lá ltak : ebben a csoportban a dis­
locatio gyakorisága 15,4% volt, a 
többi vena esetében 27,7%. Az im ­
plan tatio  alkalm ával m ért ingerkü­
szöb átlaga 0,73 mA volt abban  a 
csoportban, am elyben nem  volt 
dislocatio, a dislocatio csoportban 
1,04 mA. Az elektród-dislocatio 
gyakoribb volt a nők között: 23,7%, 
a férfiak  15,9%-ával szemben. (A  
jelenség magyarázatát nem  ism e­
rik, azt pedig nem  vizsgálták, hogy 
az egyes tényezők között is m uta t-  
kozik-e valam ilyen összefüggés, te ­
hát pl. a m űtő „tapasztalatlansága” 
és az im plantatio tartama, vagy az 
előbbi tényező és a nem ek szerinti 
megoszlás között. A z összefüggések 
nagyrészében az elektród jó  „le- 
horgonyzásáróV' és lehorgonyozha- 
tóságáról van szó, végeredm ényben  
ezt a tényt tud ták kim uta tn i. — 
Ref.)
Tanulságos viszont a gyakorlat 
szám ára a dislocatiók időbeli el­
oszlása: az első m axim um  az  1.—2. 
postoperativ  napon m utatkozik  és 
a dislocatiók fele az első 10 napon 
következik be. Második, kisebb m a­
xim um ot ta lá ltak  a 18. nap körül, 
az első hónapban tö rtén ik  a dislo- 
catiók 2/3-a. A 3. hónap u tán  (az 
elektród kötőszövetes fixálódásá- 
nak  ideje) még 19% dislocatio.
Felkai Béla dr.
Hypertensio átm eneti m egszűné­
se myocardialis infarctust köve­
tően. Astrup, J. és m tsai. (Dept, of 
Intern. Medicine, B ispejberg Hos­
pital, Copenhagen). Lancet, 1976, 
II, 903.
A szerkesztőhöz íro tt levél arra  
h ív ja fel a figyelmet, hogy számos 
acut megbetegedés ism eretes, m e­
lyek átm enetileg norm alizálni ké­
pesek a magas vérnyom ást. A leg­
gyakoribbak: a pneum onia, a
nagy m űtétek és az acut m yocar­
dialis infarctus. A m int 37 szívin- 
farctusos betegük adatai m utatják , 
a preinfarctusos hypertensio á t­
m eneti norm alizálódásának ideje 8 
hét, azaz bele esik a hospitalizálási 
időbe. Azt a ján lják  em iatt, hogy 
ha a szívinfarctusos beteg anam ne- 
sisében hypertonia szerepel, annak 
verifikálását és a the ráp ia  beállí­
tását egy későbbi időpontban szük­
séges elvégezni, am ikor m ár a 
postinfarctusos pseudo-norm oten- 
sio nem  hat zavaróan.
Berkessy Sándor dr.
Összehasonlító vizsgálatok az 
isoproterenol és a terheléses tesz­
tek értékelésére coronaria insuffi- 
cientiában. J. — Ph. Sebre és
mtsai. (CHU 80000 Amiens.) Arch. 
Mal. Coeur. 1976, 69, 865—872.
1957-ben közölték először a la ­
tens coronaria insufficientia k im u­
ta tásának  lehetőségét isoproterenol 
segítségével. A szerzők m unkájuk ­
ban az isoproterenol teszt diag­
nosztikus értékét a klasszikus ke- 
rékpár-ergom etriás vizsgálattal 
hasonlítják  össze. A vizsgálatokat 
összesen 87 betegen végezték el 
úgy, hogy 3 csoportot képeztek. Az 
első csoportba 24 (keringési és 
m ellkasi szervek szem pontjából 
egészséges) kontroll beteg ta rto ­
zott. A 20 férfi és 4 nő kora 30—65 
év között volt. A 2. csoportba 27 
(21 férfi, 6 nő, 31—69 év között) 
angina pectorisban szenvedő bete­
get soroltak. Típusos effort ang i­
nájuk volt (5 esetben spontán  ste ­
nocardia is) és 7 esetben lezajlott 
szívinfarctus EKG je le  volt felis­
merhető. A 3. csoportot 36 (29 férfi 
7 nő, 38—69 év között) beteg ké­
pezte, akiknek angina pectorisra 
gyanús m ellkasi fájdalm aik  voltak. 
Az atípusos fájdalm at az jellem ez­
te, hogy pl. hosszabban ta rto tt 5 
percnél és/vagy a localisatio nem  
volt típusos, és vagy a fájdalom  
effort jellege nem  volt egyértelm ű, 
továbbá a nitrom int próba nega­
tívnak bizonyult.
Az isoproterenol p róbát 2 amp. 
(á 0,2 mg) isoproterenollal végez­
ték úgy, hogy 18 ml isotoniás g lu­
cose oldatba tették. így  az oldat 20 
u.g isoproterenolt tartalm azott mi- 
liliterenként. A konstans perfusiót 
elektrom os perfundálóval biztosí­
tották. Az értékelhető teszt k rité ­
rium a az .volt, hogy legalább 4 
perc ta rtam á ra  130/perc fölé em el­
kedjen a szív-frequentia. Az esetek 
többségében e z t ' a  frequen tiá t 
0,25—3 m l/perc oldatm ennyiséggel 
érték el. Az egész vizsgálat idő­
szakában percenként illetve 2 
percenként ellenőrizték a vérnyo­
mást és az EK G-t (standard és 
V^-í- o elvezetések). Pozitívnak t e ­
k in te tték  a tesztet, h a  az ST-sza- 
kasz deviatiója (le vagy fölfelé) 1 
m m -t m eghaladt és a frequentia 
rendeződése u tán  még legalább 3 
percen á t regisztrálták.
Ez u tóbbit azért tek in te tték  
egyik kritérium nak, m ert koráb­
ban m ások coronariographiával 
bizonyították, hogy a perfusio idő­
szakában gyorsan rendeződő ST 
deviatio egészséges coronariák ese­
tén is lé trejöhet. Félbeszakították 
a vizsgálatot, ha anginás fájdalom  
jelentkezett EKG eltéréssel, ha a 
vérnyom ás 250 fölé em elkedett, ha 
a szív-frequentia percenként 180 
fölé em elkedett, polym orph ex tra - 
systolék esetén, valam in t 3 m m - 
nél nagyobb ST deviatio k ia laku lá­
sakor.
A kerékpár-ergom etriás vizsgá­
la to t a beteg teherb írásátó l füg­
gően 30—60 W attal kezdték és 
szükség szerin t 3 perces pihenők 
beik tatásával 30—30 W attal em el­
ték a terhelést. A vizsgálat során  
85/pere frequentiával m eghaladták 
azt a szív-frequentiát, am ely a 
beteg korának  teoretikusan m egfe­
lelt. A vérnyom ást és az EKG-t 3 
percenként regisztrálták, illetve a 
vizsgálat u tán  a teljes rendeződé­
sig 2 percenként. A tesztet az is­
m ert klasszikus jelek alapján  é rté ­
kelték  (az ST-szakasz, a J  pont 
deviatiója), illetve a vizsgálat m eg­
szakítása ugyanolyan ok m iatt tö r­
tént, m int isoproterenol esetén.
Az anginás csoportban a te rhe lé­
ses teszt során 20 pozitív, 3 nega­
tív, 1 kétes és 3 nem  értékelhető 
eredm ényt kaptak. Az isoprotere­
nol tesztben 25 volt pozitív, 1 ne­
gatív, 1 kétes és értékelhetetlen 
nem volt. Ebben a csoportban te ­
h á t a vizsgálatok érzékenysége 
(pozitivitása) 83,8%-os volt a te r ­
heléskor és 92%-os volt az isopro­
terenol infusióra. Megjegyzik, hogy 
az ST-T szakasz eltérése a két t í ­
pusú vizsgálat során  közel azonos 
morphologiai megjelenésű. M ind­
össze egy esetben fordult elő iso­
proterenol h a tásá ra  az ST-szakasz 
elevatiója, egyébként m indig dep- 
ressiót ta láltak . A kontroll csoport­
ban  egyik típusú terhelésben sem  
kap tak  pozitív eredm ényt. A ke- 
rékpár-ergom etria 1 kétes és 4 nem  
értékelhetőt je lzett a 19 negatív 
m ellett. Az isoproterenol 1 kétes 
m ellett 23 negatívot m utato tt ki. 
I tt  értékelhetetlen  eredm ény sem 
volt. A szerzők megjegyzik, hogy 9 
esetben az isoproterenol infusio 
időszakában ischaem iás ST-szakasz 
depressiót regisztráltak, de m ind­
egyik 1 percen belül rendeződött az 
infusio abbahagyására. A h arm a­
dik csoportban („gyanús” mellkasi 
fájdalom) kerékpár terhelésre 5 
pozitív, 8 kétes, 10 negatív és 13 
értékelhetetlen eredm ény volt. 
Isoproterenol infusio során 13 po­
zitív, 12 kétes, 11 negatív és 
eredm énytelen egy sem volt. Co- 
ronariographiás bizonyítás h iányá­
ban a 2. vizsgálat specificitásának 
és sensibilitásának m egállapítása 
nem  lehetséges, de figyelem re m él­
tó, hogy az ergom etriás teszt pozi­
tív  és negatív eredm énye azonos­
nak bizonyult isoproterenol in fu ­
sióra is. Ebben a  csoportban a 
concordantia tehát 100%-osnak te ­
kinthető. Pozitivitás vonatkozásá­
ban a különbség a két teszt típus 
között azért volt, m ert az isoprote- 
renolra nem  volt értékelhetetlen 
vizsgálat. K om m entárjuk során a 
szerzők megjegyzik, hogy kiegészí­
tésképpen még 40 kontrolion elvé­
gezték a p róbát és nem ta lá ltak  
tévesen pozitív eredm ényt, illetve 
egy másik csoportban a neurocir- 
c'ulatorikus astheniát ta lá lták  
olyannak am ely téves pozitivitás 
lehetőségével jár. A két vizsgálat­
típus specificitása azonosnak te ­
kinthető. Érzékenység vonatkozá­
sában az isoproterenol 92%-os 
szin tje áll szemben az ergom etriás 
vizsgálat 83,8%-os eredményével. 
A szerzők eredm ényei nagyjából 
megegyeznek m ások ide vágó ad a­
taival.
A jelen vizsgálatsorozatban 2 
betegen regisztráltak  salvékban 
jelentkező kam rai tachycardiát, de 
m indkettőnek p itvari fibrilla tió ja
volt. Az irodalom  sem jelez egyéb­
ként isoproterenol adásával kap­
csolatban kam rai tachycardiát. Le­
hetséges isoproterenol adásával 
összefüggésben angina, és ta lán  az 
ergom etriás terheléssel szemben 
nagyobb szám ban kam rai rh y th ­
mus zavar is. M indkettő iv. prop- 
ranolollal m egszüntethető (0,5 mg/ 
10 testsúly kg). S ajá t anyagukban 
7 alkalom m al jelentős vérnyom ás 
esést (60 Hgrnm) tapasztaltak. 14 
esetben a tachycardiával együtt 
több m int 20 H gm m -rel nőtt a te n ­
sio. Egyik a  béta-receptor, a m ásik 
az alfa-recep tor stim ulálásával 
függ össze.
Végül a szerzők a hatásm echa­
nizm ust tá rgyalják  irodalm i adatok 
alapján. Ennek értelm ében az isop­
roterenol infusio functionalis coro- 
naria-insufficientiát hoz lé tre  az 
0 2 igény jelentős fokozása útján.
Jellem ző erre, hogy az infusio 
abbahagyása u tán  a tüne tek  3 
percen belül rendeződnek és a p ró ­
ba veszélytelen, ha a contraindi- 
catiókat figyelem be vesszük. Ilye­
nek a megelőző nyugalm i kam rai 
extrasystolék és a pitvari f ib rilla ­
tio. A szerzők szerint az isoprote­
renol teszt szerencsésen egészíti ki 
az ergom etriás vizsgálatot és m in­
dig elvégezendő: ha a terheléses 
vizsgálat m egoldhatatlan, ha a 
subm axim alis frequentia nem  ér­
hető el, h a  a típusosnak látszó an ­
gina pectoris m ellett az ergom et­
riás teszt negatív.
Széplaki Ferenc dr.
Normotoniások és ambulánsán 
kezelt hypertoniások halálozásának 
gyakoriságában és halálokai között 
talált eltérések. Hofman, O., Rei- 
senauer, R. (Interni oddelení po- 
lkiiliniiky P rah a—7, Vyzkumny ús- 
tav endokrinologicky Praha) Caso- 
pis lékarú  ceskych 1976, 115, 574— 
582.
Az am buláns antihypertensiv  
therap ia hatékonyságának m egál­
lap ítására végezték több éves vizs­
gálatsorozatukat. Az egyik prágai 
körzet po lik lin ikájának  belgyógyá­
szati szakrendelésén vizsgált 1080 
hypertoniás (diast. nyomás 100 to rr 
fölött) és 540 norm otoniás kontroll 
beteg ad a ta it dolgozták fel. A kö­
vetési idő 8—12 (átlag 10) év volt. 
A két csoport életkor és nem  sze­
r in t sta tisz tikailag  jól összehason­
lítható volt. A norm otoniás férfiak  
és nők diastolés vérnyom ásának 
átlaga 82,8, Ш. 84,5 torr, a  hyper- 
toniásoké 115,6, ill. 115,4 to rr  volt. 
363 hypertoniás férfin  (az összes 
hypertoniás férfiak  88,1%-a) és 570 
hypertoniás nőn (85,3%) essentiális 
hypertoniát, míg 49 férfin  és 98 nőn 
secunder hyperton iát diagnosztizál­
tak. Az an tihypertensiv  kezelést a 
belgyógyász állíto tta  be, és a  kör­
zeti, ill. üzemorvosok ellenőrizték. 
A the rap ia  célja a diastolés nyo­
más 100 to rr  a la tt ta rtása  volt.
A vizsgált időszak a la tt a hyper­
toniások halálozása szignifikánsan 
m agasabb volt (férfiaknál 49,1%, 
nőknél 27,3%), m int a norm otoniá-
soké (19,2%, ill. 14,1%). Az eltérés 
legkifejezettebb fiatal korban, az 
életkor em elkedésével csökken, de 
a hypertoniások halálozása végig 
m agasabb m arad. A hypertoniás 
férfiak  halálozása a 15—39 éves 
korcsoport kivételével m inden cso­
portban szignifikánsan m agasabb 
volt a nők halálozásánál.
A halál okát vizsgálva a norm o- 
és hypertoniás csoport között ta ­
lá lt eltérés csaknem  teljes egészé­
ben a cardiovascularis betegségek 
(agyi vascularis történés, ischae­
miás szívbetegség) és az uraem ia 
előfordulásának gyakoriságában 
ta lá lt különbségekkel m agyarázha­
tó. Ezen betegségek a hypertoniás 
férfiak  37,8%-ában, és a nők 16,9%- 
ában szerepeltek halálokként, a 
norm otoniás fé rfiak  9,3%-ával és a 
nők 7,3%-ával szemben. Az eltérés 
m indkét csoportban erősen szigni­
fikáns. Egyéb betegségek m indkét 
csoportban kb. azonos gyakoriság­
gal szerepelnek halálokként.
A norm otoniás férfiak és nők 
csoportjában a halál okai között 
csak az ischaem iás szívbetegség 
volt szignifikánsan gyakoribb a fé r­
fiak  között. A hypertoniás cso­
portban szignifikánsan gyakrabban 
fordult elő a férfiakon agyi vascu­
laris történés és ischaemiás szív- 
betegség. A 100 főre eső re la tív  
halálozás megoszlása halálokok 
szerint norm otoniás férfiakon és 
nőkön: cerebrovascularis történés 
5,1%—17%, isch. szívb. 33,3%— 
10,7%, uraem ia 0—2,1%, egyéb be­
tegségek 48,8%—59,6%. H ip e r tó ­
niásoknál: cerebrovasc. történés 
22,4%—22,7%, isch. szívb. 41,8%— 
25,4%, congestiv szívelégtelenség 
7,5%—9,4%, u raem ia 5,5%—4,4%, 
egyéb betegségek 22,8%—38,1%.
A dataikat összehasonlítják a ke­
zeletlen hypertoniások halálokai­
val. (A kezeletlen hypertoniások 
halálokainak gyakorisága az iro ­
dalm i adatok alapján.) Az összeha­
sonlításból k itűnik , hogy kezelés 
hatására jelentősen csökken a szív­
elégtelenségben és em elkedik az 
ischaemiás szívbetegségben m eg­
haltak  aránya. Feltételezik még az 
uraem ia gyakoribb előfordulását is 
a kezeletlen csoportban, míg a ce­
rebrovascularis történések an y a­
gukban valam ivel gyakrabban fo r­
dultak  elő, m in t a kezeletlen cso­
portban. Hizsnyan Géza
A z  ellenanyagok diagnosztikus 
és prognosztikus értéke szívizom  
infarctusban és egyéb ischaem iás 
szívbetegségben. Kolár, J. és rntsai 
II. (vnitrní k linika, Űstav hem atolo- 
gie a krevní transfuse, I. vn itrn í k li­
n ika odd. F aku ltn í memoonice, Bio- 
fyzikální ústáv  FVL ÜK P ra h a ) : 
Vnitrní lékaístv í 1976, 22, 438—446.
94 betegen vizsgálták a szívizom 
ellenes ellenanyag előfordulását. 
Betegeiket 3 csoportba osztották: 
1. 36 friss infarctusos beteg 2. 33 
ischaemiás szívbetegségben szen­
vedő beteg 3. 25 nem ischaem iás 
szívbetegségben szenvedő beteg. 





nak gyakorisága a hospitalizáció 
első hetében: 1. csoport 61%, 2. 
csoport 9,1%, 3. csoport 28%. Az 
infarctusos betegekben az ellen­
anyagok szignifikánsan gyakrab­
ban fordultak elő. Az ellenanyagok 
megjelenésének diagnosztikai érté ­
két vizsgálva m egállapítják, hogy 
az első három  napon az SGOT po- 
zitivitásával szoros összefüggést 
m utat, a CPK viszont az első 24 
órában  szignifikánsan gyakrabban 
volt emelkedett. Az ún. interm edier 
coronaria syndrom a (tartós angi- 
nás fájdalom  az infarctus-necro- 
sis laboratórium i jelei nélkül) és 
in farctus elkülönítésében használ­
hatónak látszik az ellenanyagtiter, 
m ert az infarctusban magas, míg 
necrosis nélküli ischaem ias szívbe­
tegségben alacsony titereke t ta lá l­
tak.
Az ellenanyagszint további ala­
ku lását értékelve m egállapítják, 
hogy komplikáció nélküli infarctus 
esetén a 6. héten az ellenanyag elő­
fordulásának gyakorisága 9,1%-ra 
csökkent, míg szívelégtelenséggel 
szövődött infarctus esetén inkább 
em elkedett, bár ez az em elkedés 
nem  volt szignifikáns. M egemlí­
tendő még. hogy az irreverzibilis 
szívelégtelenséggel já ró  esetekben 
az 5. és 6. héten m ár m inden be­
tegben ta láltak  ellenanyagot.
Eredm ényeik a lap ján  összefüg­
gést tételeznek fel az elhalt terü let 
nagysága és az antitestek  előfordu­
lása között, és ügy vélik, hogy az 
ellenanyag előfordulásának vizs­
gálata segíthet az in farctus prog- 
nosisának megítélésében.
Hizsnyan Géza
Az ischaemias szívbetegség pre- 
ventiója Tiefenbach, J. (Vnitrní 
oddélení nemocnice s poliklinikou 
OÜNZ Opava) P rak ticky  lékar 
1976, 56, 168—172.
1. A prim er preventio célja a co- 
ronariasclerosis megelőzése, első­
sorban a rizikófaktorok kiküszöbö­
lésével. Közülük a családi te rhe lt­
ség okai a genetikus praedisposi- 
tión kívül lehetnek családi szoká­
sok (életmódbeli, táplálkozási stb.). 
m elyek korrigálhatok.
A testi aktivitás hiánya az egyik 
leggyakoribb rizikófaktor, mely 
rendszeres sportolással, vagy a 
kondíciónak megfelelő mozgással, 
sétákkal küszöbölhető ki.
A dohányzás a legtöbb ta n u l­
m ány szerin t növeli a rizikót. Itt 
term észetesen a dohányzás teljes 
elhagyása a leghatásosabb, de fel­
h ív ja a figyelmet arra, hogy a testi 
aktiv itás jelentősen csökkenti a 
dohányzás káros hatását.
A stress helyzetek elkerülése 
gyakran m egoldhatatlan feladat, 
fontos szerepe van a jó családi és 
m unkahelyi légkör kialakításának.
A helyes táplálkozás egyike a 
leggyakrabban hangsúlyozott pre- 
ventiós módszereknek. A cél az 
adekvát kalóriabevitel, a te lítetlen 
zsírsavak bevitelének növelése a
te líte ttekkel szemben és a cukor­
fogyasztás csökkentése.
A helyes táplálkozással szorosan 
összefügg az elhízás kérdése. Meg­
felelő redukciós d ié tá t ajánl, az 
egyszeri fogyasztókúrák eredm é­
nye általában  nem tartós.
A hypertonia az arteriosclerosis 
legfontosabb rizikófaktora (a hy­
pe -cholesterinaem ia mellett).
Hangsúlyozza a kezelés jelentősé­
gét elsősorban a gyakran elhanya­
golt kezdeti stádium ban. A keze­
lésre nem  aján lja  a ganglioplegi- 
kum okat és guanethidint az ortho- 
statikus hypotonia veszélye miatt.
A biokém iai eltérések (hyper- 
cholesterinaem ia, hyperlipoprotei - 
naem iák) norm alizálására étrendi 
változásokat (a te líte tt zsírsavak 
telítetlenekkel való helyettesítése 
és a napi zsírbevitel 50 mg alá 
csökkentése) ajánl. A gyógyszerek 
közül a clofibratot ta r t ja  legmeg­
felelőbbnek. Secunder hyperlipo- 
proteinaem iáknál hangsúlyozza az 
alapbetegség kezelésének fontossá­
gát.
D iabeteseseknél elsősorban az 
enyhe és latens form ák megfelelő 
e llátására figyelmeztet, m ert a sú­
lyosabb form ák kezelése m ár te r­
mészetes.
Egyéb eltérések közül a hyperu- 
ricaem ia norm alizálása kívánatos.
2. A secunder preventio  célja az 
ischaem iás szívbetegség klinikai 
tüneteinek megelőzése és kezelése. 
A lapja a rendezett életm ód kiala­
kítása. Fontos az elegendő pihenés, 
a szabadidő helyes kihasználása. 
Ide tartozik  a racionális táplálko­
zás, hasonlóan a p rim er preventió- 
hoz. Elengedhetetlen a dohányzás 
teljes elhagyása. A rendszeres 
mozgás itt  is fontos, a terhelést a 
beteg teherbíróképességéhez kell 
igazítani. Felhívja a figyelm et a 
psychikai feszültség feloldásának 
.telentőségére. K erülni kell a h irte­
len vérnyom ásesést (a hypertonia 
kezelésénél) és a vérvolum en csök­
kenését (vérzések esetén gyors 
vérpótlást).
Mivel ischaemia következtében 
infarctus alakulhat ki, törekedni 
kell a praeinfarctusos fázis felisme­
résére. Ha ez sikerül, a beteget 2— 
3 hétre  nyugalomba kell helyezni 
é ■ anticoagulansok adandók.
3. A tercier preventio  körébe 
tartozik  a m ár kialakult infarctus 
optim ális kezelése és a  beteg reha- 
bilitatiója.
K iem elendő ismét a helyes élet­
mód kialakítása. A farm akothera- 
piából anticoagulansok adását 
50—60 év közötti betegeknek aján l­
ja. I tt  is fontos szerepet játszik a 
testmozgás. Az infarctus rehabili- 
ta tió jában  legfontosabb a séta. 1 
km sé tá t ajánl eleinte 2, m ajd 4 
km/ó sebességgel, később a teher­
bíró képességtől függően ennek 
növelését. Jó teherbíró képességű 
betegeknek hasznos az úszás és az 
1—2 órás könnyű túrák.
Befejezésül a betegek psychikai 
vezetésének fontosságára h ív ja fel 
a figyelmet. H izsnyan Géza
Bechterew kórhoz társuló car­
diovascularis elváltozások. Bach- 
m ann. F. és m tsai (Rheum aklinik 
.,Landesbad Aachen"’) Deutsche 
m edizinische W ochenschrift, 1976, 
101, 864—866.
A spondylitis ankylosans gyak­
ran  szövődik szív és érrendszeri, az 
esetek kisebb szám ában pedig 
egyéb szervi elváltozásokkal. M ind­
ezek a mozgásszervi m egbetege­
dés visceralis vonatkozásának te­
kinthetőek.
1931-ben Fischer és V ontz  írtak  
az elsők között a jellegzetes szö­
vődm ényekről, m ajd ezt követően 
számos szerző tollából olvasható 
hasonló tém ájú  közlemény.
Az irodalm i adatokat összevetve 
1,8—6% -ban fordul elő B echte­
rew  kór szövődményeként külön­
féle vitium . Ezen belül is — 
2—5% -ban — leginkább ao rta  bil­
lentyű elégtelenség észlelhető. A 
B echterew  betegséghez társu lva 
az esetek 0,7—20% -ában a trioven t­
ricularis vezetési zavarok is diag­
nosztizálhatok. Igen gyakori a v i­
tium  és a különféle vezetési zava­
rok — főképpen I. fokú block — 
egyidejű fennállása, b á r  m indkét 
szövődmény önállóan is előfordul­
hat. M inél hosszabb keletű  a 
Bechterew  betegség, annál valószí­
nűbb az aorta insufficientia k ia la­
kulása. Számos betegen az aorta 
b illentyű elégtelenség tünetei meg­
előzik a spondylitis ankylosans kli­
n ikai megjelenését.
A szerző utal rá, hogy bár az 
esetek elenyésző százalékában, de 
a  Bechterew  kórhoz tá rsu lh a t még 
m itralis insufficientia, továbbá pe­
ricard itis is. Az utóbbi gyakoribb 
m in t gondolják, csak nem mindig 
diagnosztizálják. A rteritiseket, Ta­
kayasu syndrom át, conjunetivitist, 
iritist, u reth ritist, arth ritiseke t, sőt 
colitist is le írtak  m ár m orbus 
Bechterew  szövődményeként.
Mindezen elváltozások m ögött — 
a részletesen ism ertetett szövetta­
ni vizsgálatok alap ján  — gyulla­
dásos folyam at áll. Ez az aorta 
kezdeti szakaszát — a nagyér 
m indhárom  rétegét, az aorta bil­
lentyűket, a m itralis billentyűket, 
sőt a  p itvar-kam rai septum ot is 
érintheti. Az utóbbi az oka a veze­
tési zavarok kialakulásának. Ez a 
gyulladásos folyam at jellem zően 
eltér a rheum ás gyulladástól — 
nem m utatható  ki Aschoff csomó 
—, de a szifiliszestül is.
A kórism ézésben fontos a hall- 
gatódzás, a  vérnyom ás mérése, a 
phonocardiographia, a carotis pul­
satio vizsgálata, az EKG felvétele 
és nem utolsósorban a radiológiai 
vizsgálat. A terápiás lehetőségek 
szűkre szabottak. Az ao rta  b illen­
tyű h ibájának  m űtéti korrigálása,
III. fokú atrioventricularis block 
m ia tt pedig pacem aker beültetése 
válhat szükségessé. Ebben a  két 
esetben a prognózis elég rossz.
A kevésbé súlyos vezetési zava­
rok gyógyszeresen kedvezően be- 
folyásolhatóak.
Udvardi György dr.
A datok a g yerm ekkori ideggyó ­
gyászati tü n e te k  és tü n e tcso p o rto k  
k ia lak u lásá ró l (B eiträge zu r  E n t­
w icklung neu ro log ische r S y m p to ­
m e und S y n d ro m e  im  K in d esa lte r). 
Prof. MUDr. Iv an  Lesny és m un­
katársai: J. D ittrich, M. Lehovsky, 
J. Pfeiffer. VEB Georg Thiem e, 
Leipzig, 1975. 208 oldal, 48 ábra, 25 
tábl. Ára: 46,80 M.
Lesny professzor a P rágai K á­
roly Egyetem Pediatriai F ak u ltá ­
sán a G yerm ekneurológiai T anszék 
vezetője. V ilágszerte ism ert ú ttö rő  
munkája, am ellyel hozzájáru lt a 
korszerű gyerm ekideggyógyászat 
kialakulásához. A szerkesztésében 
megjelent kö te t válogatott p rob lé­
m ákat tárgyal.
Széles körű  önálló m unkássá­
gukon kívül a  kötet szerzői a 
korszerű szakirodalom  ad a ta it 
is felhasználták egészen 1970-ig. 
Lesny professzor a könyv be­
vezető fejezetében hangsúlyoz­
za a szenzomotoros m űködé­
sek fontosságát a  csecsemő agy­
fejlődésében. E rre  vonatkozóan új 
szenzomotoros fejlődési beosztást 
ajánl a csecsemő holokinetikus, 
monokinetikus, drom okinetikus és 
kratik inetikus mozgásfejlődése 
alapján. S a já t betegei fejlődését a 
születés u tán i első két évben 8 
ismételt v izsgálat alapján érték e l­
te, ezzel m egvalósította a long itu ­
dinalis idegfejlődés vizsgálat leg­
fontosabb követelm ényét, a fo lya­
matos megfigyelést.
A második fejezet a hypotonia 
kialakulásáról és diagnosztizálásá­
ról szól csecsemőkorban. E bben a 
fontos diferenciáldiagnosztikai fe­
jezetben Lesny professzor fö lh ív ja  
a figyelmet azokra a kísérletekre, 
amelyek az ére tlen  agyterületek  
fokozott érzékenységét á llap íto tták  
meg. M agyar szerzőt is idéz, éspe­
dig Környev akadém ikust, ak i sze­
rin t az agysérülés elsősorban a 
fejlődésben m ég éretlen agy te­
rületeket befolyásolja. É rtékes a 
könyv harm ad ik  fejezete a b io­
elektromos potenciálok csecsemő- 
és gyermekkori fejlődéséről.
Az em beri agy elektrogenesisé- 
nek norm ális és kóros fejlődésé­
nek leírásában Lesny felhasználja 
a korszerű irodalm at az éber és 
alvó állapot k ia lakulásának elek t- 
roencephalographiájáról. É rin ti a 
kiváltott potenciál és induká lt r i t ­
mussal kapcsolatos vizsgálatok 
eredményeit. Fokozza a könyv k o r­
szerűségét az a fejezet, am ely a 
központi idegrendszer biokém iai 
fejlődésének klinikai kérdéseivel 
foglalkozik. Az enzym opathiák 
biokémiai há tte ré t, d ifferenciál- 
dignosztikáját, az agy ox idativ  
anyagcseréjének norm ális és pa-
thológiás vonatkozását ebben a fe­
jezetben M. Lehovsky ism erteti.
J. P fe iffe r a csecsemőkori agy­
károsodások korai diagnosztikájá­
nak és th e ráp iá ján ak  kiváló szak­
értője, a  cerebralis sérülések pa- 
thofiziológiájával és tüneteik  ki­
alakulásának  dinam ikájával kap ­
csolatos tapasz ta la ta it foglalja ösz-
sze. A fejezeteket különösen érté­
kessé teszi a sp inális mozgássza­
bályozás és a  gam m a rendszer sze­
repének értékelése az agyi káro­
sodásokban. Ugyancsak Pfeiffertől 
szárm azik az afferens syndrom ák 
k ia lakulását értékelő fejezet, 
am elyben különös figyelm et szen­
tel az összetett érzékszervek m ű­
ködésének.
A koponyaűri nyom ás fokozódá­
sának korai differenciáldiagnoszti­
kájával és a ven triculo-atrialis 
shunt m űté t indikációjával J. D itt­
rich foglalkozik. U gyancsak ő a 
szerzője annak  az érdekes fejezet­
nek, am ely a phaticus, gnosticus 
és a p racticus funkciók fejlődésével 
foglalkozik. Ezeknek a hum án spe­
cifikus funkcióknak kialakulása, 
különösen a beszédé, egyike az agy- 
károsodások által legsúlyosabban 
érin tett fejlődési irányvonalaknak. 
Az érte lem  korai vizsgálata rend­
kívül nehéz problém a elé á llítja  a 
kutatókat, klinikusokat, pszicholó­
gusokat. A fejezet a legkorszerűbb 
irodalom  felhasználásával foglal­
kozik ezekkel a kérdésekkel.
Lesny professzor egyik legfonto­
sabb ku ta tás i terü lete  a kisagy és 
a törzsdúcoik fejlődésének patholó- 
giája. A m ozgászavarok hátterében 
található agysérülések kisagyi és 
nagyagyi összetevőire h ív ja fel a 
figyelmet ké t fejezetben. A könyv 
még számos más fontos k lin i­
kai kérdéssel foglalkozik, am elyek 
közt ki kell em elni az epilepsia 
diagnosztizálásáról és kezeléséről 
szóló fejezetet, am ely  ugyancsak 
Lesny professzor m unkája.
A könyv célja néhány fontos 
gyerm ekkori idegrendszeri beteg­
ség ism ertetése. K ülön ki kell 
emelni m ilyen sokat foglalkozik a 
kötet a  csecsem őkorral. Lesny pro­
fesszor egyike volt azoknak akik  
behatóan tanulm ányozták  az ideg- 
rendszer ontogenesisének kóros 
változatait és azokat a tünetcso­
portokat, am elyek az agyfejlődési 
zavarokból keletkeznek.
R endkívül nehéz ilyen szerteága­
zó tem atika  ism ertetése rövid feje­
zetekben. Egy-egy problém akör 
külön m onográfiát igényelne. Épp 
ezért nem  róhatjuk  fel a könyv fo­
gyatékosságául a  vegetatív  ideg- 
rendszer szerepének korlátozott is­
m ertetését, vagy a  supraspinalis 
activatiós rendszer károsodásainak 
szűkszavú összefoglalását.
M indegyik szerző kiem elte az 
exteroceptio, az afferentatio  szere­
pét és épp ezért kár, hogy nem  
ju tha to tt hely a reticularis affe- 
rentatióról, vagy pl. az újszülött 
fiatal csecsemő érzékszervm űködé­
séről szóló ú jabb  adatok ism erte­
tésére.
A gyűjtem ényes m unka nagy se­
gítséget je len t gyerm ekekkel fog­
lalkozó ideggyógyászok és idegbe- 
tegségekkel foglalkozó gyerm ek- 
gyógyászok szám ára. A gnosticus 
problém ákról szóló fejezet pszicho­
lógusok és gyógypedagógusok, a 
mozgásszervek idegi szabályozásá­
val foglalkozó fejezetek pedig or- 
thopaedek részére n y ú jth a t é rté ­
kes adatokat. Katona Ferenc dr.
P ász to r E m il d r.: Idegsebészeti 
a lap ism ere tek . Medicina, 1976, 204, 
XII. oldal, 58 ábra. Á ra: 50,— Ft.
Régi m ulasztását pótolja a m a­
gyar orvosi könyvkiadás az „Ideg- 
sebészeti a lapism eretek” m egjele­
nésével. H edri „Részletes sebé­
s z e tié n e k  S án tha által ír t idegse­
bészeti fejezete óta, mely közel 30 
éve jelent meg, csak az ideggyógyá­
szati tankönyvekben volt u talás 
idegsebészeti kórképekre. Azokra a 
problém ákra vonatkozóan azonban, 
am elyek a sebészi beavatkozás je l­
legéből adódnak, az olvasók u tób ­
biakból nem  kapha ttak  felvilágosí­
tást. Egyébként is az idegsebészet 
legutóbbi 25 évének fejlődése, eddig 
figyelmen kívü l hagyott vagy hoz­
záférhetetlen te rü le tek  m űtéti m eg­
oldásának lehetősége, a diagnoszti­
kai módszerek és eszközök fejlődé­
se, a sebészi előkészítés és utókeze­
lés haladása m indenképpen k ívána­
tossá és szükségessé te tték  olyan 
m unka m egjelenését, am ely a  leg­
újabb ism ereteket is tartalm azza, 
ha csupán vázlatosan is.
A m unka az idegsebészeti techni­
ka ism ertetésével indul, m ajd rész­
letesebben tá rgya lja  a daganatos 
betegségeket és azok sebészi keze­
lését, a neurotraum atologia kérdé­
seit, az agyi éreredetű  betegségek 
sebészetét, az idegsebészeti szem­
pontból lényeges infekciókat, a ge­
rinccsatorna megbetegedéseit, a 
központi idegrendszer, ill. az azt 
körülvevő szövetek fejlődési rendel­
lenességeit, a  fájdalom , az epilep­
sia és a m ozgászavarok sebészi ke­
zelésének kérdéseit. Végül k ité r a 
korszerű diagnosztikai vizsgáló el­
járásokra és vezérszavakban a bel­
gyógyászati betegségekhez társuló 
idegsebészeti kórképek, ill. diag­
nosztikai prob lém ák összefoglalását 
adja.
A m unka elsősorban azt a célt 
szolgálja, hogy az érdeklődő szak­
em ber könnyen és töm ör összefog­
lalásban kap jon  felvilágosítást k é r­
déseire.
A m űtéti technika tárgyalásánál 
term észetesen csak az alapelvek 
tárgyalhatok, ugyanígy az idegsebé­
szeti diagnosztika is, am ely tu la j­
donképpen a neurológiai diagnosz­
tikával azonos és attól abban tér el, 
hogy az idegsebésznek döntenie kell
a m űtét lehetőségéről és időpontjá­
ról.
A m űtéti indikációk általános 
összefoglalása, a m űtéti kockázatra 
vonatkozó megjegyzései minden 
bizonnyal még a neurológiai diag­
nosztikában jára tosak  szám ára is 
hasznosak lesznek. Ugyanígy az 
idegsebészeti beavatkozás ellenja- 
va lla tá ra  vonatkozó fejtegetések. 
Helyes az a m egállapítása is, hogy 
a kórism e felállításához alapos meg­
fontolás célszerű és a „meggondo­
la tlan  kapkodás” m ellőzése feltét­
lenü l kívánatos.
M inthogy az idegsebészeti kórké­
pek jelentős részének felfedezése 
nem  idegsebészeti je llegű  intéz­
m ényben történik, ta lán  kívánatos 
le tt volna a könyvben felh ívni arra  
a figyelmet, melyek azok a diag­
nosztikai beavatkozások, am elyeket 
a betegnek idegsebészeti jellegű in ­
tézm énybe való küldése elő tt cél­
szerű és melyek azok, am elyeket 
nem  kívánatos elvégezni. Utóbbi je­
lentősége abból adódik, hogy a mo­
dern  idegsebészet eredm ényei nagy­
részt az igen precíz kórism ének  kö­
szönhetők, amelyhez az elváltozás 
alapos radiológiai felderítése is hoz­
zátartozik. Nagy gond a ‘gyakorlat­
ban, hogy a tájékozódás céljából 
készített vizsgálatok jórésze az 
idegsebészeti beavatkozáshoz elég­
telen  és ezeket — a  gyakran  nem 
kis rizikóval járó vizsgáló eljáráso­
ka t — a  m űtétet m egelőzően a  m ű­
té t biztonsága érdekében meg kell 
ism ételni. Igaz ugyan, hogy nagyon 
kategorikus megoldás az em lített 
problém ákra alig adható , minthogy 
a beküldő orvos is törkeszik  leg­
alább az aetiologiai kórism e bizton­
ságára.
T alán  nem le tt volna helytelen 
m egem líteni azt, hogy azokon a he­
lyeken, ahol az idegsebészet közel­
sége ezt lehetővé teszi, a  sebészi 
bevatkozás szem pontjából lénye­
ges és a beteg szám ára rizikóval já ­
ró beavatkozásokat célszerűbb len­
ne idegsebészeti intézm ényekben 
elvégeztetni.
A könyv terjedelm e term észete­
sen nem  teszi lehetővé azt, hogy az 
idegsebészeti m egoldás szem pont­
jából fontos problém ák m inden ol­
dalró l m egvilágítást nyerjenek. 
Nagy erénye azonban a könyvnek, 
hogy említés tö rtén ik  azokról az 
alapkutatási eredm ényekről is, 
am elyek az idegsebészeti betegsé­
gekhez csatlakozó k lin ika i megnyil­
vánulásokat m agyarázzák (kerin­
gésvizsgálatok eredm énye, oedema- 
ku ta tás, ischaemiás gócok kia laku­
lására  vonatkozó je len  állásfoglalás 
stb.).
Az egyes fejezetek m elle tt elhe­
lyezett ábrák  szem léltetőek és vilá­
gosan érthetők. Sajnálatos h ibája a 
könyvnek, hogy a  kiadó a mélynyo­
m ású áb rákat m elléklet fo rm ájában 
a könyv végén helyezte el, ily mó­
don kiszakítva az egyes áb rá k a t te r­
m észetes helyükről és ezzel a  mély­
nyom ású ábrák értékükből vesztet­
tek.
M iután  a szövegben az irodalm i 
3186 hivatkozások, nyilván helyszűke
m iatt, hiányoznak, az irodalom jegy­
zék is alig használható. M inden­
esetre szerencsés, hogy az iroda­
lom jegyzékben a nagyobb kézi­
könyvek és m onográfiák külön be­
kezdésben találhatók, s így az é r­
deklődő a cím ek alap ján  a szám ára 
megfelelő kézikönyvet könnyen 
m egtalálja.
Egészében véve az „Idegsebészeti 
alapism eretek” hiányt pótol és az 
orvostanhallgatóknak, fia ta l szak­
em bereknek, körzeti orvosoknak, de 
idegsebészeti betegekkel foglalkozó 
radiológusoknak, ideggyógyásznak 
és kezdő idegsebésznek is hasznos 
felvilágosítással szolgál. Jav ítan i 
fogja az idegsebészeti intézetekbe 
irán y íto tt betegek jobb és gyorsabb 
szelekcióját és talán  az egyes kór­
képek sebészi kezelése k ilá tásainak  
becslését is.
A kötet stílusa m iatt, tömörsége 
ellenére, jól olvasható és valószí­
nű, hogy mindazok, ak iknek  kezé­
be kerül, örömmel forgatják.
M érei F. Tibor dr.
Bach, O. Feldes, D.—Thom. A.—
Weise, К.: Szociálpszichiátriai kuta­
tás és gyakorlat. VEB Georg Thie- 
m e Leipzig 1976. 289. old., 4 ábra, 34 
tábl. A ra: 36 M.
A szocialista társadalm i feltéte­
lek, a  szocialista egészségügy a  tra ­
dicionális pszichiátriával szemben 
is új követelm ényeket tám asztanak. 
Az elm életalkotásban ez elsősorban 
a m arxizm us—leninizm us tan ításai­
val összhangban álló, a dialektikus 
m aterializm usra tám aszkodó sze­
m élyiségelm élet k ia lak ításá t jelenti, 
továbbá a pszichikus zavarok ke­
letkezésének modern, a pszichoszo- 
ciális dim enziót is felölelő megkö­
zelítését igényli. A pszichiátriai 
gyakorlatban a hagyom ányos — el- 
dologiasított — orvos—beteg kap­
csolat k ialakításának, a korszerű, a 
társaslé lek tan i és csoportdinam ikai 
ism eretekre épülő, flexibilis, a p re­
venciót és a minél nagyobb m érvű 
rehabilitáció t célzó betegellátási 
form ák, terápiás szisztém ák k ia la­
k ításának  követelm énye je len tke­
zik. Ezeknek a — korán tsem  össze­
ütközésm entes — változásoknak 
előm ozdításában nyer különös je ­
lentőségét a klinikai gyakorla tta l in­
teg rá lt szociálpszichiátriai kutatás.
A ném et szerkesztőkollektíva 
szovjet, csehszlovák és NDK-beli 
szerzők m unkáiból á llíto tta  össze 
ezt a  kiváló és példam utató  kötetet. 
Az első, történeti és elm életi rész­
ben a pszichiátriai rehabilitációs 
elképzelések fejlődését tárgyalja  
K abanov leningrádi professzor.
Igen jó összefoglaló tá rgya lja  a 
családi miliő, a  családi interakció 
és a pszichés zavarok összefüggé­
sével kapcsolatos m odern elm éle­
teket.
A szerkesztőkollektíva elméleti 
állásfoglalását tartalm azó  írások a 
hagyom ányos „orvosi betegségmo- 
dell” k ritik á já t ad ják , sürgetik  kor­
szerű, pszichés zavarok keletkezésé­
nek és gyógyításának pszichoszo- 
ciális szem léletére alapozott pszi­
chiátria i betegségfogalom kidolgo­
zását.
A könyv m ásodik részében a gya­
korlati szociálpszichiátriai m unka 
tapasztalataival, m ódszereivel fog­
lalkozó írásokat találunk. Ezek kö­
re a schizofrének korai reh ab ilitá ­
ciójától a különféle terápiás közös­
ségek és in teg rált pszicho-bio- és 
szocioterápiás szisztém ák ism erte té­
séig terjed.
A kötet harm ad ik  részében m ód­
szertani közlem ények kap tak  h e­
lyet. A Szociálpszichiátriai ku ta tás 
és gyakorlat című kötetben az o lva­
só, legyen pszichiáter szakorvos 
vagy érdeklődő egyetem ista, igen 
m odern szemléletű, a szomszédos 
szocialista országok haladó pszi­
ch iátriai és pszichoterápiás gyakor­
la tá t jól m utató könyvet kap kéz- • 
hez, mely a korszerű ism eretanya­
gon tű i hazai vonatkozásban önk ri­
tikus vizsgálódásra is késztet.
ifj. Lust Iván  dr.
A Földközi-tenger partvidékének 
környezet-egészségügyi terve. B ri- 
sou, J. (Medical and P harm aceu ti­
cal Study and Research U nit Poi­
tiers, F rance): Public H ealth  P a­
pers 1976. 62. 96 old. Á ra: $4,—
Településegészségügyi és já r ­
ványügyi szem pontból a  tengervíz 
szennyeződése speciális p rob lém át 
jelent, m ert a  tengervízben a  p a­
thogen baktérium ok, vírusok és 
paraziták  sokáig életképesek, s 
m ert a  tengeráram lás vizsgálata 
révén ism ert, hogy a  tengervízbe 
ju tta to tt szennyeződés még a  távo­
labbi p art m enti országokat is 
érin ti. A Földközi-tenger legszeny- 
nyezettebb partv idékei a spanyol 
partok, az A dria zárt felső része, 
Isztam bul, Libanon és Izrael 
partja . Az 1972. évi felm érés sze­
r in t a  téli hónapokban 15 000 t, 
nyáron havi 45 000 t  szennyező 
anyag ju ta  tengerbe, m elynek nagy 
részét a folyók szállítják. További 
problém át okoznak a hőerőm űvek, 
átlagosan 10 C-fókkal em elik a 
vízhőm érsékletet. A szennyezés 
m iatt fertőző és toxikus kórképek 
a lakulnak  ki, ez a nyári szezon 
a la tt különösen nagy m éreteket ölt, 
az üdülők között sok a kórokozó 
hordozó és a nagyszám ú fogékony 
szervezet, elsősorban gyerm ekek. 
Az em ber egészségét veszélyeztetik 
a tengerből szárm azó szennyezett 
élelm iszerek is, a puhatestűekben, 
m int szűrőkben feldúsulnak a b ak ­
térium ok, a vírusok és a paraz iták  
is, m ás esetben a felhalm ozódó 
olajpárlatok teszik íz- és szagron­
tás m iatt fogyasztásra a lk a lm at­
lanná. Legfontosabb fe ladatunk  a 
szennyezők rangsorolása — toxici- 
tás, fertőzőképesség és szennyezés 
szerint, határértékek  kidolgozása, 
valam int új e ljárások  alkalm azása 
a szem ét- és a szennyvízproblém a 
megoldására.
A könyv jól foglalja össze a k ö r­
nyezetvédelem  m ai problém áit, 
és reális program ot javasol a k ö r­
nyezetszennyezés ellenőrzésére.
Farkas Ild ikó  dr.
Az Egészségügyi M inisztérium  t á j é k o z t a t ó j a  
áp rilis havi fertőző megbetegedésekről.
Hastífusz. Budapesten egy 30 éves férfibeteg, aki 
orvoshoz tú l későn fordult, bélperforáció következté­
ben meghalt. 16 tagú családjában 4 gyerm ek is meg­
betegedett. A betegek vizsgálati m intáiból a S. typhi 
azonos fágtípusa tenyészett ki.
Salmonellosis. A Tolna megyei Dom bóváron és 
D alm andon csoportosan jelentkeztek m egbetegedések,
S. Typhi m urium  fertőzések következtében. A fertő ­
zések terjedésében disznósajt fogyasztása já tszo tt 
szerepet.
Dysenteria. A P est megyei Tóalm áson az egyik 
közíkút szennyezett vizét fogyasztók között já rvány  
za jlo tt le. A betegek, tünetm entes ürítők  székletéből 
és a kútvízből azonos fágtípusú Sh. flexneri 3a te ­
nyészett ki. — A H ajdú-B ihar megyei Pocsaj-Esztá- 
ron  hasonló já rvány  zajlo tt le  Sh. schmitzi fertőzések
B e j d e r í t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1977. á p ri l is+
B etegség
Á prilis* J a n u á r  1— á p ril is  30.*
1977. 1976. M edián1971— 75 1977. 1976.
M edián
1971— 75
T y p h u s  ab d o m in a lis 2 7 10 8 28
P a ra ty p h u s i — 1 1 3 5
Salm onellosis 391 348 324 1 197 989 764
D y se n te r ia 584 431 546 1 755 1 970 2 031
D y sp e p s ia  coli 88 109 94 330 360 406
H e p a t i t is  in f. 569 527 603 2 457 2 431 2 666
P o lio m y e litis — — — 2 3 1
D ip h th e r ia — — — 2 — —
S c a rla tin a 557 657 1 104 2 495 3 827 4 112
M orb illi 14 25 343 72 133 1 540
R u b e o la 444 642 1 634 2 058 —
P a ro ti t i s  ep id . 4  512 5 073 — 18 459 21 789 —
P e r tu s s is 3 2 5 9 18 19
M e n in g itis  ep idem ica 5 4 3 23 24 22
M en in g itis  serosa 35 27 24 123 95 85
E n c e p h a litis  inf. 9 12 6 34 36 22
M ononucleosis  inf. 53 43 — 178 167 —
K e ra to c o n j. ep id . 2 6 2 6 17 17
M a la ria — _ — — — 1*
T y p h u s  ex a n th . — — — — — —
S taphy lococcosis
T e ta n u s
25 45 22 90 106 119
6 4 6 9 12 16
A n th ra x _ _ _ _ 1 —
B ru ce llo s is 14 5 13 40 24 36
L e p to sp iro sis 2 2 5 13 5 12
O rn ith o s is _ _ 1 2 _ —
T u la re m ia 1 9 _ 5 32
L y ssa  fertő zésre  
g y a n ú s  sérü lés
264 101 — 656 653
+ E lő ze te s , részb en  t i s z t í to t t  a d a to k . * Im p o r tá l t  eset.
következtében. A kórokozót a fertőzések terjesztésé­
ben szerepet játszó közkút vízelvezető rácsáról vett 
kaparékm intából is kitenyésztették. — A Zala megyei 
Lazsnak-pusztai fekvőbeteg szociális otthonban kon­
tak t já rvány  zajlo tt le. A fertőző forrás egy előzőleg 
m egbetegedett ápolónő volt.
Enteritis. B alatonalm ádi és Balatonfűzfő egy kö­
zös vízellátású részében szennyezett ivóvíz által te r­
jesztett járvány zajlo tt le. A betegek székletéből kó r­
okozó nem  tenyészett ki, egy víztárolóból vett m inta 
azonban magas coli szám ot m utatott.
H epatitis infectiosa. A  miskolci megyei kórház 
m űvese osztályán kezelt betegek között hepatitis ha l­
mozódás alakult ki. Az osztályon elvégzett szűrővizs­
gálatok során a  kezeltek kétharm ada hepatitis В fe r­
tőzöttnek bizonyult. A fertőzések terjedésében a  m ű­
vese osztály és az ott dolgozók nagyfokú tú lterhelt­
sége já tszo tt szerepet.
B e j e le n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1976. n o v e m b e r— 1977. áp rilis*
B etegség N ov. D ec. J a n . F eb r. M árc. Á p r.
T y p h u s  ab d o m in a lis 3 4 3 2 3 2
P a ra ty p h u s — — — — — —
Salm onellosis 545 277 237 230 339 391
D y sen teria 837 571 419 296 456 584
D y sp ep sia  coli 
H e p a tit is  in f.
127 87 81 83 78 88
694 611 769 580 539 569
P o lio m y e litis — — — 1 1 —
D ip h th e r ia 1 5 — 2 — —
S carla tin a 774 837 699 660 579 557
M orbilli 17 13 24 17 17 14
R ubeo la 346 288 350 366 474 444
P a ro ti tis  ep id . 3723 4582 4867 4115 4965 4512
P e rtu ss is 1 5 — 3 3 3
M ening itis  ep id . 6 7 6 8 4 5
M ening itis  serosa 41 35 31 24 33 35
E n c e p h a litis  inf. 17 8 7 8 10 9
M ononucleosis inf. 42 39 41 34 50 53
K e ra to c o n j. epid. 6 5 — 2 , 2 2
M alária — — — — — —
T v p h u s  e x a n th — —  ' — — — —
Staphy lococcos i я 
T  e ta n u s
38 27 25 20 20 25
6 3 — 1 2 6
A n th rax . — — — — — —
B rucellosis 2 3 7 15 4 14
L ep to sp iro sis . 6 3 2 3 6 2
O rn ith o s is — 1 1 — 1 —
T u la re m ia — 4 — — 4 1
L yssa fe rtő zésre  
g y an ú s sé rü lé s 157 120 70 139 183 264
* E lő ze te s , részben  t is z t í to t t  a d a to k
Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!
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A névjegyzékben és a tárgymuta­
tóban a cikkek oldalszámai kurzív­
val szedettek- H jelzi a Horus-rovat- 
ban megjelent közleményeket. L jel­
zi a leveleket. A  könyvrecenziók 
*-gal jelöltek.
Az  akupunktúra problém ája (szer­
kesztőségi közlemények) 2645 
Alföldi Pál, Dom by Elemér ilr., Tóth 
Tibor dr., Gyódi Éva és Hollán 
Zsuzsa dr.: A celluláris imm un­
reakció fehérvérsejtekkel imm u­
nizált személyeken 1579 
Allorjay István dr.: Füzesi Kristóf 
dr., Praefort László dr., Szabó Mi­
hály dr. és Tornyos Szabolcs dr.: 
A húgyhólvag-extrophia sebészeti 
kezelése 1524
Andrássy Katalin dr. és Horváth 
Irén: Sarjadzógombák előfordulá­
sa enterális és légúti megbetege­
désekben szenvedő csecsemőkben 
és kisgyermekekben 1705 
Andréka Bertalan dr. és Sipos Er­
zsébet dr.: Vérgázvizsgáiatok a 
myocardiális infarctus acut sza­
kában 2269
Antall József dr.: Semmelweis kor­
története nyomában 857 
Apor Péter dr.: Fizikai ak t:vitás és 
az ischaemiás szívbetegség 513
Apor Péter dr.: Kardiorespiratorikus 
diagnosztika fizikai terheléssel 
1345
Apró György dr., Sas Mihály dr. és 
Falkay György dr.: Subfertilis fér­
fiak serum-testosteron szintjének 
változása LH—RH-terhelés után 
1823
Arató Mihály dr. és Erdős András 
dr.: A depó neuroleptikumok je­
lentősége a psychiátriában 2453
Arvay Attila dr.: Az aorta és a mit­
ralis billentyű betegség műtéti 
correctiója 272
Arvay Sándor: Kenézy Gyula 2977
Bach István dr., Elemér Gabriella 
dr. és Egerszegi Sándor: Hyper­
nephroma késői reci dívájának 
élőben diagnosztizált jobb pitvari 
metastasisa 454
Badó Zoltán dr. és Tari Gábor dr.: 
Uj utakon a craniopasztikában 
1091
Bagdy Emőke dr.: A relaxációs mód­
szerek és alkalmazási lehetőségük 
a terápiás gyakorlatban 1331
Bagi István dr., Tasi István dr. és 
Balás Gyula dr.: A fcasal-sejt 
naevus (Gorlin—Goltzl-syndro- 
máról sa ját esetünk kapcsán 1523
Baksa József dr.: Égési necrosis ki­
metszése elektromos késsel 2517
Balázs Márta dr., Gergely Rezső dr. 
és Winkler Gábor dr.: Primaer 
m ájrák fogamzásgátló szer tartós 
alkalmazása u tán  334 
Balázs Márta dr., Lukács V. Ferenc 
dr., Léb József dr., Bíró Eszter 
dr. és Dénes János dr.: Haem- 
angio-endothelioma multinodula­
re  congenitum infantum  2219 
Bálint Tamás dr.: A  gyógyszerren­
delés anyagi vonatkozásai és visz- 
szásságai Magyarországon 2031 
Baló József dr.: A hydrazinok daga­
natkeltő hatása 3011 
Balogh Attila dr., Solti Ferenc dr. 
és Sáray Koppány dr.: Differen­
ciáldiagnosztikai problém ák con- 
vulsiv jellegű Adams—Stokes- és 
epilepsiás rohamok kapcsán 142 
Balogh Erzsébet dr. és Máttyus 
Adorján dr.: A subacut necroti- 
záló encephalopathia (Leigh) 
diagnosztikájának és kezelésének 
néhány kérdése 2695 
Balogh Ferenc dr.: Babies Antal 75 
éves 1862
Balogh István dr. és Máté Lajos dr.: 
A  gyomor eosinophil infiltratuma 
2521
Balogh Tibor dr., Bajtai Gábor dr., 
Ambrus Mária dr., Péley Iván 
dr., Kádas István dr., és Varga 
Levente dr.: A alpha,-Coetopro- 
tein jelentősége a csecsemő- és 
gyermekkori májsejtregeneratiós 
készség megítélésében 2815 
Bános Csaba dr., Takó József dr., 
Földes János dr., Piroska Edit dr., 
Borbély Lajos dr. és Salamon Fe­
renc dr.: A reverse-triiódhyro- 
nin meghatározás jelentősége 
pajzsmirigy-betegségekben 2575 
Bányász András dr., Poros Anna dr., 
Solti Vera dr., Szőnyi György dr. 
és Garamvölgyi György dr.: 
Thrombocytopeniával járó  beteg-
3
ségekben szenvedő asszonyok te r­
hessége és szülése 2763 
Barabás György dr. és Szántó A nd­
rás dr.: A sialographia modern 
technikája 760
Baradnay Gyula dr.: Az emlő nem 
specifikus fistulái 2769 
Barankuy András dr., Kovács Gábor 
dr., Kákonyi György dr. és Frá­
ter Loránd dr.: Légzési szövőd­
mények szívbillentyű-beültetés 
után 444
Бaria Lajos dr., Gattyán Erzsébet dr. 
és Málnámé Simon Zsuzsa: Ju ­
venilis diabeles és Addison-kór 
együttes előfordulása HLA—B3 
antigén pozitivitással P?1 
Batári Gyula dr.: A  magyarországi 
vasútegészségügy egy korai do­
kumentumáról 819 H 
Batári Gyula dr.: A  magyar orvosok 
és természetvizsgálók vándorgyű­
léséinek „M unkálatai”-ról és „Na­
pi Közlöny”-éről 1060 H 
Batári Gyula dr.: Evlija Cselebi ma­
gyarországi útikönyvének orvosi 
vonatkozásairól 3171 H 
Jfj. Bartha I.ajos: Rheticus — az 
orvos és matem atikus 5S1 H 
Bellyei Árpád dr., Czeizel Endre dr. 
és Kránicz János dr.: A  vele szü­
letett strukturális dongaláb hazai 
gyakorisága 1280
Вékássy Szabolcs dr., Mészáros Ro­
zália dr., Bartek Iván dr., Ba- 
rankay András dr. és Arvay A t­
tila dr.: Intraaortális ballonpumpa 
alkalmazása szívműtét során ki­
alakult alacsony perctérfogat 
syndroma kezelésére 337 
Békássy Szabolcs dr., Káli András 
dr. és Arvay Attila dr.: Pitvari 
septum defectus acut műtéti meg­
oldása mélyvénás thrombosis 
miatt 1115
Békássy Szabolcs dr., Arvay Attila  
dr. és Szinay Gyula dr.: Intramyo- 
cardiális coronaria aneurysma 
műtéti megoldása 2463 
Békássy Szabolcs dr., Bartek Iván 
dr.. Heim Katalin dr., Lozsády 
Károlyné dr., Barankay András 
dr. és Arvay A ttila dr.: Tartós 
mechanikus keringési ámogatás 
bal pitvar aorta bypassal 2908 
Benedek Erika dr.. Herényi Béla dr. 
és Romhányi Tibor dr.: Nyálmi- 
rigy-gyulladások Sumetrolim ke­
zelése 924
Berkovits László dr. és Gál Júlia 
dr.: Vater-papilla közeli diverti- 
culitisek diagnosztikus problémái 
987
Beszmják István dr., Nemes Attila  
dr., Balogh Ádám és Magán Ist­
ván dr.: A  műtéti behatolás kér­
dése mediastinalis körfolyamatok­
ban 401
Вirtalan Győző dr.: Orvostörténel­
mi irodalmunk а XX. század for­
dulóján 407 H
Bíró László dr.: Szokatlan eredetű 
purulens meningitis 1857 
Blaskovich Ezrébet dr. és Tarján 
Jenő dr.: A  vena subclavia punc­
tio jelentősége a belgyógyászat­
ban 3094
Boda Márta dr.: A koraszülöttek re­
spiratio,s distress syndroma ve­
szélyeztetettségének megítélése
postnatali san vett gyomortartalom 
vizsgálata ú tján 319
Bodó Miklós dr., Döbrössy Lajos dr. 
és Sugár János dr.: A  vékonytű- 
technikás aspirációs cytológia le­
hetőségei a daganatdiagnosztiká- 
ban 983
Bodor Elek dr., Rényi-Vámos Ferenc 
dr., f  Szántó Katalin dr., Kama­
rás János dr. és Szabó Zoltán dr.: 
Supravalvuláris aorta stenosis se­
bészi kezelésével szerzett tapasz­
talataink 19
Bodrogi László dr., Burányi Károly 
dr., Pirkner Ferenc dr. és Ján 
Huba dr.: Megasigma volvulus 
921
Boér Ildikó dr.. Török Éva dr., Da- 
rnczy Judit dr. és M áltyus Ador­
ján dr.: Sjögren—Larsson-syndro- 
ma 1607
Bognár Ilona dr. és Bodánszky Hed­
vig dr.: A D-vitamin túladagolás­
ról 1341
Bóján Ferenc dr.: A  mycotoxicosi- 
sokról 1961
Borbola József dr.. ifj. Borbola Jó­
zsef dr. és Borbola György dr.: 
Gyógyszerártalmak és gyógysze­
res öngyilkossági kísérletek kór­
házi előfordulása belgyógyászati 
osztályon 2909
Boros Mihály dr., Szenohradszky Já­
nos dr., Kulka Frigyes dr., Frá­
ter Loránd dr. és Sándor Tamás 
dr.: Progressiv pulmonalis con­
solidatio 321
Boros Mihály dr.: Az acupuncliós di­
lemma: param edicinális mágia 
vagy potenciális anaesthesiológiai 
módszer? 2627
Boros Mihály dr., M atkó Ida dr., Ko­
vács Gábor dr., Tanos Béla dr. és 
Tárnoky Klára dr.: Az electro- 
acupunctio alkalm azása és hatá­
sai a szívsebészeti anaesthesiában 
2632
Böszörményi Miklós'  dr. és Hutás 
Imre dr.: A  tüdőgyógyászati há­
lózat szerepe a magyar egészség­
ügyben 1451
Braun Pál dr. és Várkonyi Sándor 
dr.: Beszámoló 840 szívizom-in- 
farctusos beteg észleléséről és ke­
zeléséről coronariaőrző részle­
gen 267
Bruncsák András dr. és Faragó Fe­
renc dr.: A húgysavszint változá­
sának okairól cukorbetegségben 
673
Buda Béla dr.: Ellentmondások ko­
runk medicinájában és ezek tük­
röződése az orvos személyiségé­
ben 2379
Bugyi Balázs dr.: A  betegek köte­
lességei 220 H
Bugyi Balázs dr.: Nagel Emil ko­
lozsvári sebésztanár 2168 H
Bugyi Balázs dr.: Első biofizikus 
professzorunk: Rhorer László
2536 H
Bugyi Balázs dr.: Szülészeti fogóról 
ír t 200 éves orvostudori értekezés 
2919 H
Buzinkay Géza dr.: A katonaorvoslás 
hazai történetéből 1542 H
Csaba György dr.: Meditáció egy 
iatrogén ártalom  távolhatásának 
tanulságai fölött 1947
Csákány György dr. és Csobály Sán­
dor dr.: A  komputeres tomográ­
fiáról 327
Csáky Gergely dr., Balázs György 
dr., Szabó Éva dr., Országh Ist­
vánná dr. és Kovács László: Fia­
tal korban végzett pajzsmirigy- 
műtétek relrospectiv vizsgálata és 
felülvizsgálati eredményei 1895 
Csapiáros Zsuzsa dr.: Rágófoghiány­
ból származó temporomandibulá- 
ris dysfunctio 620 
Császár Gyula dr.: A  biofeedback és 
annak therápiás felhasználása 
1213
Cseh Im re: JEntz Béláról, születésé­
nek 100. évfordulójára 573 
Cselkó László dr.: Adatok a gyógy­
szerrel elkövetett öngyilkossági 
cselekményekhez 637 
Csengőd у József dr.. Méhesfalvi Er­
zsébet dr. és Bíró Gáspár dr.: Az 
arteria iinealis m űtött hármas 
aneurysmája 206
Cser Ágnes dr.. Am brus Mária dr., 
Jászai Veronika dr., Bajtai Gá­
bor dr., Heim Tibor dr., Varga 
Ferenc dr. és Gál Aladár: Szén­
hidrát-anyagcsere és immunsta­
tus juvenilis diabetes mellitusban 
és gyermekkori kövérségben 1099 
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A subendocardialis infarctus má­
sodik fázisa — transm uralis in­
farctus 2591
Kemény Pál dr., Szentesi Adrienne 
dr., Volisky Péter dr. és Marczell 
Mihály dr.: W aardenburg-syndro- 
ma 2096
Kempelen Imre dr. és Nagyhegyi 
György: Idegentest-eltávolítás
gyomorból fiberoscoppal 3033 
Kempler Kurt dr.: Az ellenőrzött 
gyógyszergyártás újabb szempont­
jairól 219 H
Kempler Kiirt dr.: Progresszív ja ­
vaslatok a Népegészségügyi Or­
szágos Nagygyűlésen 935 H 
Kempler Kurt dr.: Schédy Sándor és 
a Gyógyszerészeti Hetilap 2914 H 
Kempler Péter: Lenhossék Mihály 
1863—1937 98 H
Kende Éva dr. és Békésy Zsuzsa dr.: 
A  női tej és a kórházi fertőzé­
sek 3135
Kenderest Péter dr.: Adams—Stokes- 
syndromával járó kamralebegés 
és teljes p itvar-kam rai' block 
együttes antiarrhythm iás és pace­
m aker kezelése 520 
Kenéz János dr.: S ikerült a geneti­
kai kód megfejtése 2161 H 
Kenéz János dr.: Carllo Forlanini 
2287 H
Kenéz János dr.: A  tabes dorsalis 
hisztogenezise 2911 H 
Kenéz János dr.: 100 éve ismert és 
napjainkig ism eretlen eredetű 
megbetegedés 340 H 
Kenéz János dr.: A  májglükogén- és 
az enzimkutatás 463 H 
Kenéz János dr.: Priessnitz és kúrá­
ja a korabeli közlemények tük­
rében 699 H
Kenéz János dr.: Az 1976. évi orvo­
si Nobel-díjasok 1054 H 
Kenéz János dr.: Egy történelm i ülés 
a francia orvosi akadém ián 1296 H 
Kenéz János dr.: A  magyar tüdőse­
bészet megalapítója 1419 H 
Kenéz János dr.: A  szegények orvo­
sa 1537 H
Kenéz János dr.: Egy önkísérlet, 
amely elindította az organoterá- 
piát 1662 H
Kerepesi Terézia dr., Szombathy Gá­
bor dr., Hankovszky Erzsébet dr. 
és Péterfy Ferenc dr.: Újszülött- 
kori hyoerviscositás syndroma 
2549
Kertész Olga dr.: Erythema infectio­
sum 1277
Keszler Pál dr.: A légcső és hörgők 
sebészete 491
Keszler Pál dr. és Kovács Mária dr.: 
Az elülső mellkasfali deformitá­
sok sebészi korrekciójának ered­
ménye 2325
Kezdi Balázs dr.: A telefonszolgálat 
szerepe a krízisintervenció szerve­
ződésében 1473
Kiss András dr. és Kamarás János 
dr.: Gyermekkori postoperativ 
permanens III. fokú a—v blockok 
késői prognosisa 2582 
Kiss Béla dr. és Kárpáti Pál dr.: 
Myocardialis infarctus pacemaker 
kezelésének hatása a keringési
param éterekre 385 
Kiss János dr. és Szántó Imre dr.: 
Endoscoppal diagnosztizált és el­
távolított nyelőcső bezoár 571 
Kiss Péter dr., Osztovics Magda dr., 
Pazonyi Ilona dr. és Czeizel 
Endre dr.: Klinikai és cytogene- 
tikai vizsgálatok az 1970—74 kö­
zött bejelentett m ultiplex fejlő­
dési rendellenességekben 2331 
Kiss Tamás dr. és Rosdy Ernő dr.: 
Húgyhóiyag-leiomyoma 2975 
Kodaj Imre dr., Magyar Éva dr. és 
László János dr.: Polycystás ova­
rium és m éhtestrák 1045 
Komáromy Béla dr. és Lampé László 
dr.: A perinatalis m ortalitas csök­
kentésének lehetőségei ikerter­
hességben 1591
Korányi Frigyes Emlékbizottság ala­
kult: 706 H
Korányi György dr.: Semmelweis 
tanításainak újraszületése és kul­
tusza az Egyesült Államokban 
342 H
Korányi György dr.: Embryopathia 
alcoholica 504
Korányi György dr. és Olbrich Zita 
dr.: Haemophilus influenzae me­
ningitis gyermekkorban 1157 
Korányi György dr. és Czirók Éva 
dr.: Az anya Escherichia coli 0 
83 fertőzöttsége, amely az újszü­
lött sepsisét okozta 1737 
Korányi György dr. és Vörös Ildikó 
dr.: Kis súlyú újszülöttek Kleb­
siella enteritise és hordozása 2273 
Korányi György dr. és Patalei Mar­
git dr.: Az újszülöttek kephal- 
haematomája 2393 
Kosztolányi György dr., Erika M. 
Biihler dr., Gerhard R. Stalder 
dr.: Újabb kromoszomális synd­
roma : mozaik 8-as triszómia 2593 
Kovács Éva dr. és lllanicz Béla dr.: 
Endotoxin shockkal és methae- 
moglobinaemiával szövődött py­
lorus fekély perforatio 1785 
Kovács Judit dr.: Yersinia enteroco­
litica arthritis 12 éves gyermek­
ben 2597
Kovalovszki Lajos dr., Serényi K a­
talin dr., Benkó Gábor dr. és Vil­
lányi Zsuzsanna dr.: összefüg­
gés a méhlepény gyulladása és az 
újszülöttek halálozása között 2446 




Krasznai Péter dr., Tassonyi Edömér 
dr., Tarnóczi Péter dr. és Závo- 
lyi Erzsébet dr.: Szülési fájda­
lomcsillapítás periduralis érzés­
telenítéssel 1235
Krivácsy Gábor dr. és B em  Zoltán 
dr.: Dysgerminoma és terhesség 
2777
Krutsay Miklós dr.: Hepatitis В an­
tigen feltüntetése resorcin-fuch- 
sínnal 443
Kuhn Endre ár., Kutas János dr. és 
Kelényi Gábor dr.: „Staging” la- 
parotómiával és splenectómiával 
szerzett tapasztalataink Hodgkin- 
kórban 2201
Laczi Ferenc dr., Czakó László dr. és 
László Ferenc dr.: A  Hand— 
Schüller—Christian-betegség ta r­
tós Prednisolon kezelésével szer­
zett tapasztalataink 2839
Lakatos Lajos dr., Kövér Béla dr., 
Oroszlán György dr. és Vekerdy 
Zsuzsanna dr.: Koraszülöttek hy- 
perbilirubinaem iájának kombi­
nált kezelése 3091
Láng István dr., Fekete Béla dr., 
Kalmár íjászló dr., Nékám Kris­
tóf dr., Gergely Péter dr. és Pet­
rányi Gyula dr.: Az antitest-de- 
pendens cellularis eytotoxieitás 
(ADCC) és klinikai vonatkozásai 
1585
Láng István dr., Fekete Béla dr., 
Gergely Péter dr. és Petrányi 
Gyula dr.: A  humán antitest-de- 
pendens celluláris eytotoxieitás 
(ADCC) vizsgálata allogén rend­
szerben 1763
László Ferenc dr.: Az ACTH-mel- 
lékvesekéreg tengely és szénhid­
rát-anyagcsere kapcsolata 3015 
Léb József dr. és Dénes János dr.: 
Nyitott gerincsérves gyermekek 
vizeletvisszatartási zavarának 
elektrostimulatiós kezelése 1732 
Lengyel Mária dr.: A  cardiomyo- 
pathiák functionalis elkülönítése 
echocardiographiával 1511 
Levendel László dr.: A  hörgi asth- 
más betegek gondozásáról 1107 
Le Xuan Thuc dr.„ Makiári Erzsé­
bet dr. és Porubszky Iván dr.: 
Elektromos cardioversiót követő 
serum enzim és EKG-vizsgála- 
tok 2135
Ligeti János dr., Oszvald Péter dr., 
Hegyi Lajos dr. és Lázár Imre 
dr.: „Haemocol” haemoperfusio 
barbiturátm érgezett betegek ke­
zelésében 277
Littm ann Imre dr., Kiss János dr., 
Barda László dr., Vörös Attila dr- 
és Pintér György dr.: Egysoros 
drótvarrat a tápcsatorna sebésze­
tében 2319
Lozsády Károly dr.: Morphogeneti- 
kai meggondolások az endocar­
dialis párna-defectusok kliniko- 
pathológiájához 3072 
Ludmány K om ád dr. és Jezernicz- 
ky Judit dr.: Maior kationok se­
rum szintje és a plasma-téríogat 
összefüggése újszülöttkorban 919 
Lukács Dezső dr.: ifj. Entz Ferenc 
halálának 100. évfordulójára 
1421 H
Lukács Dezső dr.: Jurányi Lajos 
1791 H
Lukács Dezső dr.: Kitaibel Pál 
2660 H
Lukács Dezső dr.: 75 éve tüntették 
ki az orvosi Nobel-díjjal Ronald 
Rosst 3039 H
Luzsa György dr., Szabó Zsolt dr. és 
Pollágh Éva dr.: A gyomornyál­
kahártya dysplasia dinamikájáról 
799
Mágori Anikó dr., Sonkodi Sándor 
dr., Szabó Éva dr. és Ormos Jenő 
dr.: A  membranosus nephropa­
thia klinikopathológiájáról vese- 
biopsiás vizsgálatok alapján 2013 
Magyar Imre dr.: Korányi Frigyes 
3007
Marosi György dr., Kiss Zoltán dr., 
Nárai György dr. és Simon Zsu­
zsanna dr.: A  cava katheter lo­
kalizálásának gyors nem radioló­
giai módszere 1113 
Marosvári István dr., Kontor Elemér 
dr. és Visy Mária dr.: Nephrocal-
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cinosis és urolithiasis csecsemő­
korban 1225
M átéfi Ágnes: A  kígyószimbólum 
nyom ában,577 H
M átéfi Ágnes: Aszklepieionok rom­
jai között Ш 9 H
Méhes Károly dr.: Genetikai tanács­
adás Győrött 1651
M ezey Gésa dr.: Néhány parenterá- 
lisan alkalmazott gyógyszer fizi­
kai és kémiai inkompatibilitása 
1411
M iklósy Lajos dr. és Dittrói Klára 
dr.: Ftáisavanhidrid kombinált 
égés kezelése Panthenol-spray 
úsztatással 1787
Misz Mária dr., Boda Zoltán dr. és 
Rák Kálmán dr.: A  plasma he- 
parin-közömbösítő hatásának 
vizsgálata a haemostasis zavará­
val járó állapotokban (A hepa­
rin-throm bin alvadás-idő” klini­
kai alkalmazhatósága) 21Э5 
Mód Anna dr., Harsánál Vera dr., 
Jakschitz Györgyné és Holtán 
Zsuzsa dr.: Granulocyta transz­
fúzió granulocytopeniás betegek 
fertőzéseinek kezelésében 1971 
Molnár Erzsébet dr., Sz. Gulyás Mag­
dolna dr., Nősek, Jozef dr., Ko- 
zuch, Oto dr., Érnek, Elő dr., La- 
buda, Milan dr. és Dessouki, 
A faf: Arbovirus természeti góc­
kutatás Veszprém megyében 1467 
Molnár Gyula dr. és Kispál Mihály 
dr.: Osler-kóros beteg családvizs­
gálata 1851
Molnár Lajos dr., Schay Éva dr. és 
Sárospataki András dr.: Ép bil­
lentyűvel rendelkező vena beül­
tetésével szerzett tapasztalataink 
postthrombotikus syndromában 
1846
Mózer István dr.: A  pacemaker hang 
863
Nagy Attila dr., Ágoston Éva dr. és 
Kovács Gábor dr.: Sebészeti kéz­
fertőtlenítő szerek összehasonlító 
vizsgálata 132
Nagy Éva dr., Laczi Ferenc dr. és 
László Ferenc dr.: Acut hyperpa­
rathyreoidismus 2471 
Nagy Mária dr. és Papp Gábor dr.: 
Myocarditissel és hepatitissel járó 
mononucleosis infectiosa S099 
Nász István dr. és Lengyel A nnadr.: 
A  gerincesek vírusainak rend­
szertana 627
Nemesánszky Elemér dr., Papp Já­
nos dr. és Tulassay Zsolt dr.: En- 
doscopos-retrograd pancreato- 
cholangiographiát (ERPC) köve­
tő enzymológiai változások a 
vérsavóban 1831
Ném eth András dr.: A  vesico-urete­
ralis reflux kezelésének mai 
szemlélete 394
A 25. Nemzetközi Orvostörténelmi 
Kongresszus Québec, 1976. VIII. 
20—23.) 101 H (-re)
November 7. 2691
A nőgyógyászati rákszűrésről: (mód­
szertani levél) 2159 
Nyerges László dr., Velősy György 
dr. és Krivácsy Gábor dr.: Hy- 
peruricaemia m int a késői te r­
hességi toxicosis diagnosztikai je ­
le 796
Nyilasi Júlia dr., Korkes Ildikó és 
Kiszely György dr.: Mellkas rtg- 
ernyőfénykép szűrés anyagának
felhasználása a scoliosisok gya­
koriságának megfigyelésére 1781 
Onody Klára dr., Gyódi Éva dr., 
Varga Miklós dr., Bojárszky Ka­
talin dr. és Petrányi Győző dr.: 
Emberi lymphocyták phytohaem- 
agglutinin reactivitásának je l­
lemzői 1457
Ormos Jenő dr., Sonkodi Sándor dr., 
Streitmann Károly dr. és Mágori 
Anikó dr.: A  vese-biopsiák elekt­
ronmikroszkópos feldolgozása so­
rán szerzett tapasztalataink 3147 
Osztovics Magda dr., Kiss Péter dr., 
Barb Edit dr. és Czelzel Endre 
dr.: A  korszerű kromoszómavizs­
gálatok klinikai jelentősége 3141 
Örley Judit dr.: Gyermekkori aspe- 
cifikus vuivovaginitisek Gram u- 
rin kezelése 691
Pácsa Sándor dr. és Pejtsik Béladr.: 
Spermaspecifikus ellenanyagok 
előfordulása gyermektelen házas­
ságokban élő nők serum ában 17 
Pácsa Sándor dr., Pejtsik Béla dr. és 
Hadnagy János dr.: A  humorális 
immunitás csökkenése terhesség 
folyamán. Az amnion-folyadék 
antivirális hatása 2701 
Páljaim  László dr., Komor Valéria 
dr. és Rejtő Kálmán dr.: Adatok 
az antibioticumok okozta toxicus 
halláskárosodások problémáihoz 
76
Palik Im redr. és Keith Jefferson dr.: 
A  bal kam ra functio és a coro­
naria betegség megítélése aorta- 
cox'onariás bypass m űtét után 135 
Pap Ákos dr. és Varró Vince dr.: 
Lundh-test a  pancreas exokrin 
funkciójúnak értékes klinikai 
vizsgáló módszere 2073 
Pap Zoltán dr.: Emlékezés Benedek 
Lászlóra 2290 H
Papp János dr., Kollin Éva rlr., T u­
lassay Zsolt dr. és Koller Oszkár 
dr.: Endoscopos papillotomia
(EPT) 1535
Papp Miklós dr., Fehér Sándor dr., 
Folly Gábor, J. Horváth Edit és 
Horrnai Sándor dr.: Pancreas ere­
detű lipáz felszívódása ép, kifej­
lett bélhuzamból a duodenum 
nyirokereibe 1391
Pár Alajos ár.: A  levamisol mint 
immunstimulans 1759 
Patakfalvi Albert dr. és Miszlai Zsu­
zsa dr.: A  plasmocytoma kombi­
nált cytostatikus kezelése 1855 
Pataki Ilona dr.: Vér hyperam yla- 
saemia ynacroamylasaemiával 203 
Péntek Zoltán dr., Bakó Béla dr., 
Szentgáli Gyula dr., Tabár László 
dr., Balogh József dr. és Szarka 
József dr.: M ammographiás em­
lőrák lakosságszűrés fizikális 
vizsgálattal és epidemiológiai 
kérdőívvel selectált falusi népes­
ségben 1635
Petényi László dr.: Bábel tornya 
465 H
Perjés Gábor dr. és f  Kovács Károly 
dr.: A  női hűgycső diverticu- 
lumról nyolc esetünk kapcsán 
2449
Péter László: Hollós József szerepe 
Szeged társadalmi életében 3165 H 
Pető Iván dr., Bánhegyi Dénes dr., 
Nemesánszky Elemér dr., Köves 
Ágnes oh. és Sas Géza dr.: A 
gátlótest-haemophiliáról 2145
ifj. Petrányi Gyula dr., ifj. Tamás 
Gyula dr. és Paksy András dr.: 
Vércukormeghatározás Ref lómat 
reflexiós fotométerrel 25 
Petrás Sarolta dr. és Krutsay M ik­
lós dr.: A  nyelőcső kissejtes car- 
cinomája 1911
Petri András dr. és Imre József dr.: 
Antethoracalis bőrcsőben kiala­
kult carcinoma 1533 
Petri Gábor dr.: A  mai magyar se­
bészet néhány kérdése Semmel­
weis életének és művének tükré­
ben 251
Pintér Endre dr. és Mészáros Zsolt 
dr.: A  tüdő és a gátőr betegségei­
nek sebészi diagnosztikája 2021 
Pisztora Ferenc dr.: Hazánk egyes 
társadalmi osztályainak és réte­
geinek státusszimbólumai az Oszt­
rák—Magyar Monarchia korában 
— ahogyan az elmebetegek nagy- 
zásos téves eszméiben tükröződ­
tek 1913 H
Pisztora Ferenc dr.: Adatok az Oszt­
rák—Magyar M onarchia hazai 
pszichiátriai intézményeiben ápolt 
betegpopuláció szociális összeté­
teléhez 2657 H
Pohánka Ödön dr., Dvorácsek Éva 
dr. és Lampé László dr.: Kora­
szülöttek perinatalis halálozása 
Magyarországon 2653 
Polgár Veronika dr. és Sándor Gyu­
la dr.: Kiegyensúlyozott D/D 
translocatio családi előfordulása 
2150
Polgár Veronika dr. és Strausz Imre 
dr.: 47, XYY karyotypus, aorta 
hypoplasia és congestiv kardio- 
myopathia 2721
Pongor Ferenc dr.: Kuruzslás és gyó­
gyítás Timbuktuban 819 H 
Préda István dr., Kárpáti Pál dr. és 
Bognár Benedek dr.: A  myocar- 
dialis infarctust követő kéz-váll 
syndromáról 741
Prochnow Ferenc dr. és Tapolcsányi 
Lajos dr.: A  m űtéti radikalitás 
értékelése az invazív emlőrák ke­
zelésében 2255
Rácz István dr.: A  duodenum-de- 
verticulumok sebészeti vonatko­
zásairól 2083
Rajka Tibor dr.: A  kényszer jelensé­
gek és a kényszerbetegség 434 
Raposa Tibor dr.: A  DNS károsodás 
monitorozásának új cytogenetikai 
módszere 263
Rátay Csaba jés Czeizel Endre dr.: 
Az értelmi fogyatékosság kór- 
eredeti kutatásának története ha­
zánkban 344 H
Remenár Éva dr. és Korányi György 
dr.: Fatalis csecsemőkori cardio­
myopathia két testvérben 2087 
Répássy Gábor dr., Bognár Ilona dr. 
és Verebéig Tibor dr.: Ileustoko­
zó vastagbélkettőzet 693 
Réti Endre dr.: Haladó ismeretelmé­
leti gondolatok reformkori ava­
tási értekezésekben 3037 H 
Ritter László dr. és Magyar Éva dr.: 
Epidermoid-rák előfordulása ana­
lis fistulában 1783 
Ritter László dr., K un Miklós dr. és 
Szeleczky Márton dr.: Az episio- 
tomiák analis fistulát okozó szö­
vődményeiről 2587 
Rcmhányi Imre dr., Púder György 
dr. és Hitlner Imre dr.. Gyer-
s
mekkori heveny epehólyag-tágu- 
lat 2849
Romhányi József dr., Dómján Ottilia 
dr., Kávai Annamária dr.. Rényi 
Imre dr., Romhányi Imre dr., Sze­
der Mária dr. és Molnár Éva: 
Toxocara okozta larva migrans 
visceralis syndroma klinikuma, 
therápiája és preventioja 2955 
Sas Géza dr. és Boros Mihály dr.: A  
disseminált intravascularis coa­
gulatio ÍDIC) diagnosztikájának 
és kezelésének aktuális kérdései 
551
Sas Mihály dr., Sztanó Pál dr. és 
Falkay György dr.: Az LH-relea- 
sing hormon hatásának vizsgála­
ta terhességben 1275 
Sas Mihály dr., Apró György dr. és 
Falkay György dr.: Hypogonadis- 
musos andrológiai betegek LH— 
RH terheléses vizsgálata 1887 
Schaff Zsuzsa dr. és Lapis Károly 
dr.: Daganatokban és autoimmun 
kórképekben megjelenő „Vírus- 
szerű’’ részecskék jelentősége 187 
Schmidt Ilona dr., Bruncsák András 
dr. és Faragó Ferenc dr.: Panc­
reatitis familiaris hyperlipopro- 
teinaem iában 2845 
Schuler Dezső dr., Koós Rozália dr., 
Krause Izabella dr. és Páter Á g ­
nes dr.: Paraneoplasticus syndro­
ma a gyermekkorban 1771 
Scultéty Sándor dr„ Szenohradszky 
Pál dr., Szöllősi János dr. és Sas 
Mihály dr.: A fertilitási zavart 
okozó varicokele 1041 
Sebők János dr., Riskó Zoltán dr., 
Frank Kálmán dr. és Kereszty 
Mária dr.: Werdnig—Hoffmann- 
betegséget utánozó újszülöttkori 
gerinccsatorna-vérzés 518 
Siklósi Csaba dr. és Simon Miklós 
dr.: Lipiodol-felszívódás vizsgá­
lata porphyria cutanea tardában 
szenvedő és alkholista betegek­
ben 1337
Silló-Seidl György dr.: Semmelweis 
kortörténete az Alsó-Ausztriai 
Elmegyógyintézetben 859 
Simon György dr., Apor Péter dr., 
Rumpler Jolán dr., Sárvári Kata­
lin dr. és Szerdahelyi Éva dr.: A 
vele született szívhiba m iatt ope­
rált gyermekek spiroergometriás 
teljesítőképessége 978 
Simon László dr., Figus I. A lbert dr., 
Bajtai A ttila dr., Cheli Rodolfo 
dr., Aste Ugo dr. és Nicolo Gior­
gio dr.: Atrophiás gastritis és in­
testinalis metaplasia előfordulási 
gyakorisága magyar és olasz tü ­
netmentes beteganyagban 1899 
Simon Miklós dr., Berkó Györgyi, 
Schneider Imre dr., Siklósi Csaba 
dr. és Kószó Ferenc dr.: Sclero­
derma és akrosclerosis képében 
jelentkező hepatoerythropoetikus 
porphyria egy testvérpáron 731 
Simon Tamás dr.: A tonsillitis fol­
licularis körzeti orvosi kezelése a 
betegségen átesettek emlékei 
alapján 388
Simonka János dr., Endrődi János 
dr. és Kiss Gyula dr.: A  subun­
gualis glomus tumorról egy ese­
tünk kapcsán 1979 
Sípos Károly dr.: Immunizáló kísér­
letek staphylococcus lépbe <lym--
pho-reticularis sejtrendszerbe) 
oltásával 853
Sípos Károly dr. és Fodré Zsófia dr.: 
Sensibilisatiós kísérletek a bőr 
chronikus gyulladásába oltott 
s taphy lococcusokkal tengerim a-
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Sömjén György dr., Vörös Attila dr., 
Kiss János dr. és Barda László 
dr.: Rövid-bál syndromás beteg 
táplálásáról 451
Sömjén György dr.,' Kiss János dr., 
Vörös Attila dr., Lakner Gézadr., 
Divorschák Ernő dr. és Bedő 
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Sülé Tamás ár.: Anatómia az orvosi 
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Sülé Tamás dr.: Szent-Györgyi Al­
bert a magyar éremművészetben 
3170 H
Stuber Adrianne dr., Ádám György 
dr. és Szönyi György dr.: Egysze­
rű gyors módszer a lecithin/sphin- 
gomyelin index kim utatására 997
Sulyok Endre dr.: A  csontrendszer 
puffer-funkciója az újszülöttkori 
sav-bázis egyensúly fenntartásá­
ban 1699
Sülé Ferenc dr.: Tanulmányi cso- 
portpszichotherapia első éve 678
Szabó Béla dr., Szabó Jenő dr., Csor­
ba Sándor dr. és Makay Anikó 
dr.: A vékonybél biopsia értéke 
és jelentősége a gyermekkori pri- 
m aer malabsorptio diagnosztiká­
jában 2891
Szabó Gábor dr.: Szubjektív gondo­
latok április 4-én 791
Szabó György dr., Takács László dr., 
Kovács Ádám dr., Sonkodi Ist­
ván dr. és Moskovits Katalin dr.: 
A  fej-nyak tumorok regionális 
chemotherapiája 1775
Szabó István dr., Csaba Imre dr., 
Novák Péter dr. és Drozgyik Ist­
ván dr.: A steroid therapia jelen­
tősége az újszülöttkori respira- 
toricus distress syndroma meg­
előzésében 566
Szabó László dr. és Somogyi Endre 
dr.: A  vörösvérsejt phoshogluco- 
mutase (PMG() rendszer vizsgá­
lata a vitás származási ügyekben 
191
Szabó László dr.: Ogilvie-syndromás 
eseteinkről 1285
Szabó László dr., Kardos Gabriella 
dr., Cholnoky Péter ár. és Schu­
ler Dezső dr.: A  növekedés elma­
radásának Silver—Russell típu­
sa 1601
Szabó Nóra, Loós Tibor dr., Szabó 
István dr. és Mártha Imre dr.: 
Mycoplasma pneumoniae által 
okozott megbetegedések a gyer­
mekkorban 1643
Szabó Péter dr.: A  fül felszínes car- 
cinomáinak sugártherapiája 2335 
Szabó Zoltán dr., Solti Ferenc dr., 
Rényi-Vámos Ferenc jr. dr., Bo­
dor Elek dr., Moravcsik Endre 
dr., Gyöngy Tibor dr., Czakó Ele­
m ér dr. és Kalmár Imre dr.: Pa­
cemaker implantatióval szerzett 
tapasztalataink 1883 
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Légrádi József dr. és Balogh Fe­
renc dr.: Az ultrahang-vizsgálat 
jelentősége a vesebetegségek 
diagnosztikájában 1727 
Szalay Ferenc dr., Koller Oszkár dr., 
Triska Éva, f  Rosta János dr., 
Győrik Gábor dr. és Kelemen 
Endre dr.: Keringő thrombocyták 
száma és átm érője terhesség alatt 
átv itt újszülöttkori thrombocyto- 
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Szállási Árpád: id. Elischer Gyula 
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csolatos kiadványok 1849-ből 
34S H
Szállási Árpád: Linzbauer Xavér 
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Szállási Árpád: A  költő Vajda Péter 
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Szállási Árpád: Plenck József Jakab 
938 H
Szállási Árpád: Kétszáz éve szüle­
te tt Schuster János orvostanár 
1057 H
Szállási Árpád: Látogatás a Waks- 
man Intézetben 1423 H 
Szállási Árpád: Sebesi Ernő 1539 H 
Szállási Árpád: A  nemibajok elleni 
küzdelem az első világháború 
idején 1686 H
Szállási Árpád: Megemlékezés egy 
erdélyi orvostörténészről (Pataki 
Jenő, 1857—1944) 1784 H 
Szállási Árpád: Prochnov József se­
bész főorvos 1916 H 
Szállási Árpád: Egy ismert egészség- 
ügyi tanköltemény ismeretlen ki­
adványa 2040 H
Szállási Árpád: Kováts Mihály a 
„farmakológus” 2041 H 
Szállási Árpád: Havas Adolf 2166 H 
Szállási Árpád: Hamvasztás körüli 
viták a századfordulón 2292 H 
Szállási Árpád: Kanka Károly or­
szágos szemészorvos 2412 H 
Szállási Árpád: Wachtel Dávid
2537 H
Szállási Árpád: Tolnai Sándor
2662 H
Szállási Árpád: Negyven éve kapott 
Nobel-díjat Szent-Györgyi Albert 
2782 H
Szántó Dezső dr.: A  könyökízület 
synovialis osteochondromatosisa 
2285
Szarvas István dr., Szabó Árpád dr. 
és Serényi Pál dr.: Halálmegál­
lapítás a szervkivétel és -átülte­
tés gyakorlatában 1271 
Szebeni Ágnes dr., Falus Miklós dr., 
Varadi András dr. cs Császár 
Gyula dr.: Echo-ultrahang vizs­
gálatok máj-cirrhosisban 398 
Székely Sándor dr.: Jahn  Ferenc 
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Szelíd Zsolt dr. és Tóth Péter dr.: 
Icterust okozó húgyúti infectiók 
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Szelier András dr., Hrabovszky Ta­
más dr. és Csontos Ferenc dr.: 
Kúszó lárva (Larva migrans cu­
tanea); diagnosztikai és terápiás 
problémák 3085
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dr.: Granulomatosus thymoma 
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Szepesházi Károly dr., Lapis Károly 
dr., Horváth A ttila  dr., Visy Má­
ria dr. és Schaff Zsuzsa dr.: Tu- 
buloreticularis struktúrák (TRS) 
előfordulása és jelentősége embe­
ri vese-biopsiás anyagban 315 
Széplaki Ferenc dr., Deák Bárdos 
Gabriella ár., Benedeczky István 
dr. és Lapis Károly dr.: A phaeo- 
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Széplaki Sándor dr.: A jobb oldali 
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Szépiáid Sándor dr., Graser Katalin 
dr. és Petücz Lujza dr.: Üjabb 
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dr.: Down-kóros gyermekek leu- 
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Szilágyi János dr.: Hüvelybe tört 
periproctalis tályog 280 
Szmodits Szilárd dr.: Az ikerterhes­
ség ritka form ája — simultan 
extra- és in trauterin  graviditas 
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Szőke Béla dr., Bartos Gábor dr., 
Góg Béla dr. és Kiss Dezső dr.: 
A kétdimenziós ultrahang-vizs­
gálat lehetőségei a hasi sebészet­
ben 803
Szőke Béla dr. és Kiss Dezső dr.: 
Ultrahang-vizsgálatok medence­
végű fekvésben 927 
Szőke Béla dr. és Kiss Dezső dr.: 
Ultrahang pelvimetria jelentősé­
ge a szülészetben 1233 
Szűcs György dr. és Tém ák Gábor 
dr.: Epstein—Barr vírus-capsid- 
antigén (VCA) kimutatása mo- 
nonucleosisos beteg iymphocyta 
tenyészetében 1891 
Szúis Péter dr., Havas Zoltán dr. és 
Boda Domokos dr.: A vorösvér- 
sejtek adenosin-deaminase de­
fektusa és kombinált immunde­
fektus: egy új anyagcsere-beteg­
ség 2457
Tál lián A ttila dr. és Krakovits Gá­
bor dr.: A rteria ulnaris thrombo­
sis kialakulása carpal-tunnel 
syndroma kapcsán 1173 
Tanos Béiadr.: A számszerűség „bű­
völetéről” laboratóriumi eredmé­
nyek értékelése során 1909 
Tarján Jen i dr., Rostás László dr., 
Fenyvesi Éva dr. és Szentgáli 
Gyula dr.: Az ideiglenes pacema­
ker kezelés helyzete Tolna me­
gyében 67
Temesvári Erzsébet dr., Soós Gyöngy­
vér, Podányi Beáta dr., kovács  
Irén dr. és Németh Ilona: Peru- 
balzsam contact urticaria 1767
Tenter Kornélia dr., Balázs Mihály 
dr. és Jávor Tibor dr.: Cytosta- 
ticumok m ellékhatása a szájnyál­
kahártyán 2823
Thurzó László dr. és Gellen János 
dr.: Az ultrahang diagnostica le­
hetőségei az in trauterin  fogam­
zásgátló eszközök loeaiibatiójá- 
ban 138
Tiba János d r., Mészáros István dr., 
Bányai Éva dr. és Jakubecz Sán­
dor dr.: Hipnózissal szerzett ta ­
pasztalataink a szülés alatti fá j­
dalom csillapításában 2443 
Tímár László dr., Budai József dr., 
Nyerges Gábor dr., Szigeti Róbert 
dr., Hollós Iván dr. és Sonkoly 
Ildikó dr.: Progressiv vaccinia 
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Tódor Gábor dr. és Vincze Károly 
dr.: Tizennégy szívsérült gyógy­
kezelésének tapasztalatai 2829 
Tóth András dr.: Medgyessy Ferenc 
orvosi érmei 95 H 
Tóth András dr.: Orvosmű vészek 
kiállítása a Keszthelyi Balatoni 
Múzeumban 2409 H 
Tóth Csaba dr.: Gondozási terüle­
tünkön élő betegek húgyrendszeri 
köveiről 1168
Tóth György dr., Üjsághy Pál dr., 
Varga Gyula dr., Pólya Imre dr. 
és Fáy Piroska dr.: Vizelet szűrő­
vizsgálatok és vesebeteggondozás 
Bács-Kiskun megyében 151 
Tóth Károly dr. és Bukosza István 
dr.: Cardioversio Sómbrevinnel 
3027
Tóth Péter dr., Pécsi Sarolta dr., 
Szelíd Zsolt dr., Horváth Imre 
dr., Ferencz Béla dr. és Méhes 
Károly dr.: In trauterin  sorvadt 
újszülöttek postnatalis fejlődése 
3 éves korig 1037
Tóth Péter dr. és Hegedűs Tibor dr.: 
Amnioseopia szövődményeként 
jelentkező intraam nialis mycosis 
2401
Tóth Tibor dr. és Vörös László dr.: 
Enormis nagyságú emlő-sarcoma 
881
Török Éva dr., Földes Gyula dr., 
Frank Kálmán dr., Kereszty Má­
ria dr., Kiss Péter dr., Molnár 
Anna dr., Révész Tamás dr., Ros- 
ner Egon dr., Szigeti Róbert dr. 
és Török Ibolya dr.: Acroderma­
titis enteropathica 1461 
Török Éva dr.: Granuloma gluteale 
infantum: steroid kenőcs mellék­
hatás? 2905
Török László dr.: Proíeolytikus sper- 
maenzymek jelentősége a ferti- 
litásban 751
Török László dr. és Morvay József 
dr.: Kallmann-syndroma 879 
Trencséni Tibor dr.: Emlékezés Weil 
Emilre 431
Trencséni Tibor dr.: Korányi F ri­
gyes, Markusovszky Lajos és az 
Orvosi Hetilap 3131 
Tulassay Zsolt dr., Papp János dr., 
Hajós Endre dr. és Kollin Éva 
dr.: Az endoscopos retrograd cho- 
langiopancreatographia diagnosz­
tikus értéke a krónikus pancrea­
titis és a pancreas carcinoma el­
különítésében 2833 
Tulit Cecília dr.: Gerincgörbületek 
szűrése ernyőfényképpel 2719
Tury Peregrin dr., Burai Béla dr. és 
Dienes Zsolt dr.: Pacemaker the­
rapia a mentőgyakorlatban 3031 
Túri Sándor dr., Streítman Károly 
dr. és Szepesi Gábor dr.: Lysin 
vasopressin adással egybekötött 
vizeletkoncentráció víz igálatok 
gyermekkori húgyúti infectiók- 
ban 1599
Udvardy Miklós dr., Kulcsár András 
dr., Münnich Dénes dr. és Dalmi 
Lajos dr.: A gam ma-glutamyl- 
transpeptidase meghatározás je ­
lentősége és az enzym-aktivitás 
alakulása akut hepatitisben 2397 
Ujszászy László dr., Tóth Imre dr., 
Nagy György dr. és Minik K á­
roly dr.: Az irradiatiós proctitis 
2708
Az újszülött szülőszobai ellátásáról, 
különös tekintettel a pathológiás 
újszülöttekre (módszertani levél) 
2656
Vadász György dr. és Groák Vera 
dr.: Milroy-betegség esete 332 
Vadász György dr.: Schick Béla 
1661 H
Vadász György dr.: Henry Koplik 
2039 H
Vajda Róbert dr. és Czeizel Endre 
dr.: Hazai igények az utód nemé­
nek tudatos irányítására 866 
Vajda Róbert dr., Göblyós Péter dr., 
László János dr., Kovács Kálmán 
dr. és Sándor Gyula dr.: Velő- 
csőzáródási rendellenességben 
szenvedő gyermekek szüleinek 
radiológiai vizsgálatáról 2341 
Változások a gyermeksebészeti be­
avatkozások javallatában és a 
műtéti időpont megválasztásában 
(Módszertani levél) 2527 
Varró Vince dr.: Gastrointestinalis 
endokrínologia 2512 
Váry László dr. és Köves Sándor 
dr.: Percutan vese tű-biopsia iso- 
toplocalisatiós módszerrel 508 
Vass Adám dr., Erdős Gyula dr. és 
Koncz Ágnes dr.: A tetvesség epi­
demiológiai helyzete, kezelése, 
megelőzése 1839
A vele született szív- és nagyérfej- 
lődési rendellenesség m iatt veszé­
lyeztetett (1) újszülöttek és (2) 
csecsemők korszerű ellátásáról 
(Módszertani levél) 1117 
Velősy György dr., Molnár Ida dr. 
és Nagy Sándor: A  biguanid the- 
rápia és a tejsav-acidózis kapcso­
lata diabetes m ellitusban 2263 
Verebélyi András dr., Szabó Vilmos 
dr. és Frang Dezső dr.: Hypo- 
plasiás vese és magas vérnyomás 
2895
Vereczkey Gábor dr., Csaba Imre 
dr. és Szabó Tibor dr.: Metasta- 
tisalo choriocarcinoma kezelése 
nagy dózisú M ethotrexattal 2758 
Vereczkei Lajos dr.: Dr. Kiss Ist­
ván (1927—1977) 1211 
Vereckei István dr.: A  thyreotoxi- 
kus crisis 3
Vida Tivadar dr.: Fabinyi Rudolf 
(1879—1936) 2783 H 
Vincze Károly dr., Csorba Lajos dr., 
Pécsi Lajos dr. és Szabados 
György dr.: Vena cava superior- 
syndroma decompressiv shunt- 
műtéte 2344
Virágos Kis Erzsébet dr., Huszka 
Endre dr. és Fráter Loránd dr.:
10
Szokatlan öngyilkosság szegek 
fejbeverésével 3031
Weisenbach János dr., Hajpál A ran­
ka, Jászai Vera dr., Várady Sán­
dor dr., Schmelzer Margit, Schultz 
Károly dr., Papp Lilla és Rippl 
Ilona: A physiologiás cardiores- 
piratoricus adaptatiójú újszülött 
mellkasának röntgenképe 127
Weisenbach János dr., Várady Sán­
dor dr., Hajpál Aranka, Schm el­
zer Margit és Rippl Ilona: Az ú j­
szülött cardiorespiratoricus adap- 
tatiójának röntgenológiájáról II. 
379
Wessely János dr., Szám István dr., 
Holló János dr. és Kocsis Évadr.: 
Discrepantia electro-dynamica 
cordis 1399
W inkler Gábor dr. és Fövényi Jó­
zsef dr.: Buthylbiguaniddal, csök­
kent szénhidrátbevitellel k ivál­
tott téjsavacidosis diabetes melli- 
tusban 2466
Záborszky Béla dr., Kamarás János 
dr., Tarczal Éva dr. és Bendig 
László dr.: A pericarditisek aetio- 
lógiájáról, elkülönítő kórisméjé­
ről és prognózisáról 2009
Zolnay Béla dr., Bodrogi Nándor dr. 
és Bende Sándor dr.: Icterus 
m iatt végzett műtéteink tanulsá­
gai 1715
Zsembery Dezső dr., Pák Gábor dr. 
és Bende György: Automata pe­
ritonealis dialysis 755
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Bognár M árta dr. 2509
Bóján Ferenc dr. 1961
Bojárszky K atalin: 1457
Borbély Lajos dr. 2575
Borbola György dr. 2959
ifj. Borbola József dr. 2969
Borbola József dr. 2969
Boros Mihály dr. 321, 551, 2627, 2632
Bozó József dr. 1317 L
Bozóky László dr. 365*
Böszörményi Ernő dr. 1079* 
Böszörményi Miklós dr. 1451 
Braun Pál dr. 267 
Brencsán János dr. 2365*
Brenner Ferenc dr. 2305 L 
Brunesák András dr. 673, 2845 
Buda Béla dr. 405, 544*, 1631*, 1691*, 
1941*, 1981, 2188*, 2379, 2435*, 
2726
Budai József dr. 611 
Bugár-Mészáros Károly dr. 1243 
Bugár Nándor dr. 837 L 
Bugyi Balázs dr. 220 H, 599*, 2168 H, 
2536 H, 2919 H 
ifj. Bugyi István dr. 2366*
Bugyi István dr. 2311 L 
Bukosza István dr. 3027 
Buzinkay Géza dr. 1542 H
Cheli Rodolfo dr. 1899 
Cholnoky Péter dr. 1601 
Csaba György dr. 1947 
Csaba Imre dr. 566, 1692*, 2322, 2758 
Csákány György dr. 305*, 327, 2241 L 
Csáky Gergely dr. 1895 
Csapiáros Zsuzsa dr. 620 
Csapody István dr. 1381*
Császár Gyula dr. 398, 780 L, 1213 
Cseh Imre dr. 56*, 573 
Cselkó László dr. 55*, 406, 525, 637, 
763, 1322*, 1377 L, 1444*, 3000* 
Csengődy József dr. 206 
Cser Ágnes dr. 1099 
Csobály Sándor dr. 200, 327 
Csokonay László dr. 2365*
Csontos Ferenc dr. 3085 
Csorba Lajos dr. 837 L, 2344 
Csorba Sándor dr. 2891 
Csömör Sándor dr. 87, 3097 
Csúz László dr. 994 
Czakó Elemér dr. 1883, 2503 
Czakó László dr. 1648, 2839 
Czeizel Endre dr. 31, 311, 344 H, 559, 
745, 866, 971, 1135 L, 1161, 1280, 
1395, 2331, 2961, 3141 
Czirók Éva dr. 1737
Dallos György dr. 161, 1481
Dalmi Lajos dr. 2397
Dániel Márta dr. 2879
Dankó Katalin: 2387
Daróczy Judit dr. 1607
Dávid Károly dr. 459
Deák Bárdos Gabriella dr. 153
Decastello Alice dr. 2819
Dénes János dr. 783*, 1732, 2219, 2509
Dési Illés dr. 2119*, 2851
Dessouki, Afaf: 1467
Dienes Zsolt dr. 3081
Diószeghy György dr. 1708
Dittrói K lára dr. 1787
Dobozy Attila dr. 803
Domby Elemér dr. 1579
Dómján Ottilia dr. 2773, 2955
Donáth Tibor dr. 840*
Diósszilágyi G ertrúd dr. 559 
Domokos Györgyné dr. 559 
Donáth Tibor dr. 779 L 
Donhoffer Szilárd dr. 671, 1563* 
Dózsa György dr. 559 
Döbrönte Zoltán dr. 1291 
Döbrössy Lajos dr. 983, 2131
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Dömötör László dr. 1103 
Drozgyik István dr. 566 
Duka Zólyomi Norbert dr. 1298 H, 
1789 H
Dvorácsek Éva dr. 2653 
Dworschák Ernő dr. 2279
Eckhardt Sándor dr. 1403 
Éder István dr. 211, 1975 
Egyed Béla dr. 2025 
Egyed Jenő dr. 2081 
Eiben Ottó dr. 559 
Egerszegi Sándor: 454 
Elemér Gabriella dr. 454 
Éliás Béla dr. 1826 
Éliás Sándor dr. 2949 
Endes Pongrác dr. 181*
Endre László dr. 2033 
Endrődi János dr. 1979 
Erdélyi Mihály dr. 9 
Erdős András dr. 2453 
Erdős Gyula dr. 1839 
Erdős László dr. 2879 
Erika M. Bühler dr. 2593 
Érnek, Elő dr. 1467
Fábián Erzsébet dr. 524 
Fáy Piroska dr. 151 
Falkay György dr. 1275, 1823, 1887, 
2506
Faller János dr. 3059 L 
Falus Miklós dr. 398 
Farádi László dr. 371, 2071 
Faragó Ferenc dr. 673, 1939 L, 2845 
Farkas Elek dr. 1403 
Farkas Ildikó dr. 3186*
Fazekas Árpád dr. 2806, 3042 H, 3067
Fazekas Tamás dr. 1051
Fedor Endre dr. 622
Fedor István dr. 811
Fehér Erzsébet dr. 194
Fehér János dr. 194, 1639, 2579
Fehér Sándor dr. 1391
Fehérvári Szabolcs dr. 959 L, 2242 L
Fejes András dr. 1355
Fekete Béla dr. 1585, 1763
Fekete Farkas Pál dr. 2901
Fekete György dr. 1957
Fekete Miklós dr. 911, 2751
Fényes György dr. 2997 L
Fenyvesi Éva dr. 67
Fenyvesi Tamás dr. 2869 L
Ferencz Béla dr. 1037
Ferenczy Imre dr. 3107
Figus I. Albert dr. 1899
Flerkó Béla dr. 999
Flór Lászlóné: 1261 L
Fodor Miklós dr. 1375 L
Fodré Zsófia dr. 975
Fogarassy Ibolya dr. 1079*
Folly Gábor: 1391 
Follmann Piroska dr. 2064*
Fontányi Sándor dr. 1002 
Forgács Lilla dr. 660 L 
Forgon Mihály dr. 423*
Fornosi Ferenc dr. 2879 
Földes Gyula dr. 148, 1461 
Földes János dr. 2575 
Földes Vilmos dr. 961*
Fövényi József dr. 2433*, 2466 
Francia István: 2387 
Frang Dezső dr. 1359, 2895 
Frank Kálmán dr. 516, 736, 1261 L, 
1461, 1629*, 1905, 2093 
Franki József dr. 218 H 
Franz Halberg dr. 1155 
Fráter Loránd dr. 321, 444, 1241, 3031 
Frater Rózsa dr. 1381*
Frenkl Róbert dr. 1687 L
Frey József dr. 28
Fröhlich Lóránt dr. 241*, 3124*
Fülöp Éva dr. 1031 
Fülöp József dr. 2006 
Fülöp László dr. 53 L 
Füst György dr. 1520 
Füzéki Bálint dr. 405 
Füzesi Kristóf dr. 1524
Gábor György dr. 9 
Gachályi Béla dr. 739 
Gál Aladár dr. 1099 
Gál György dr. 486*
Gál Jú lia dr. 987 
Gál Piroska: 1913 H 
Gánti Tibor dr. 1204*
G ara Im re dr. 2591 
Garamvölgyi György dr. 2763 
Gardó Sándor dr. 660 L, 3001*
Gáti István dr. 2081 
G attyán Erzsébet dr. 931 
Gefferth Károly dr. 661*, 2365* 
Gellén János dr. 138 
Gergely Mihály dr. 1244 
Gergely Péter dr. 1585, 1763 
Gergely Rezső dr. 334 
G erhard R. Stalder dr. 259 3 
Gerő László dr. 1165 
Gerő Sándor dr. 1520 
Gervain Mihály dr. 640 
Gesztesi Tamás dr. 57*, 2209 
Giacinto Miklós dr. 486*, 545*, 1942*, 
3000*, 3124*
Gimes Béla dr. 959 L 
Gláz Edit dr. 1875*
Góg Béla dr. 806 
Gógl Árpád dr. 1001, 3060 L 
Goldschmidt Dénes dr. 543* 
Gosztonyi György dr. 1283 
Göblyös Péter dr. 2341 
Gömör Béla dr. 616 
Görcs Tibor dr. 2073 
ifi. Götze Árpád dr. 915 
Götze Árpád dr. 559 
G raser Katalin dr. 2883 
Groák Vera dr. 332 
Guba Tamás dr. 523 
Sz. Gulyás Magdolna dr. 1467 
Gutái Miklós dr. 2473
Gyódi Éva: 616, 1457, 1579 
Gyöngy Tibor dr. 1883, 2503 
Győrffy Árpád dr. 239 L, 1689 L, 
2943
György Ilona dr. 91, 3029 
Győrik Gábor dr. 2755 
Gyurkovits Kálmán dr. 2033, 2715
Habis György dr. 1692*
Hadnagy János dr. 2701 
H ajdú László dr. 2209 
Hajós Endre dr. 2833 
Hajós Mária dr. 283 
H ajpál Aranka: 127, 379 
Halász Béla dr. 1629*
Halász Ede dr. 301 L 
Halász Tamás dr. 3019 
Halmy László dr. 459 
Halmos Tamás dr. 872 
Halmosdi Gusztáv dr. 2139 
Hámori Artúr dr. 851 
Hamvas Antal dr. 883,
Hamvas Ferenc dr. 87, 1477, 3097 
Kankiss János dr. 841*, 1753* 
Hankovszky Erzsébet dr. 2649 
H arm at Pál dr. 82, 1263 L, 1443*, 
1561 L, 2119*
Harsányi László dr. 2366*
Harsányi Vera dr. 1971 
Hársing László dr. 1321* 
Hartyánszky István dr. 2155 
t  Harza Tibor dr. 1755*
Haskó László dr. 1415
Havass Zoltán dr. 2457 
Hegedűs Lajos dr. 1542 H, 1668 H, 
2785 H, 2805 L 
Hegedűs Tibor dr. 2401 
Hegyi Lajos dr. 277 
Heim Katalin dr, 2908 
Heim Tibor dr. 1099 
Heiner Lajos dr. 839*
Held Róbert dr. 2869 L 
Hercz Péter dr. 1955, 2207 
Herczeg Béla dr. 2403 
Hervei Sarolta dr. 757 
Hetényi Andi-ás dr. 53 L 
Hevér Ödön dr. 736 
Hidas György dr. 2601 
Hídvégi Jenő: 363*, 3163 H 
Hirschberg Jenő dr. 3103 
Hirschler Im re dr. 2061 L 
H ittner Im re dr. 2849 
Hódosi Rezső dr. 2617 L 
Holländer Erzsébet dr. 599*
Hollán Zsuzsa dr. 1579, 1971 
Holló János dr. 1399 
Hollós Iván dr. 611 
Honti József dr. 285, 816 H, 1175 H, 
1477, 2223, 2779 H 
Horák Erzsébet dr. 1721 
Horn Béla dr. 1204*
Horváth Attila dr. 315, 500 
Horváth Boldizsár dr. 1239, 2073 
Horváth Dénes dr. 1202 L 
J. Horváth Edit: 1391 
Horváth Im re dr. 1037 
Horváth Irén: 1705 
Horváth József dr. 876 
Horváth Magdolna dr. 911, 2751 
Horváth Mihály dr. 544*
Horváth Örs dr. 1241 
Horváth Tünde dr. 2188*
Horvátth Im re dr. 1203*
Hrabovszky Tamás dr. 3085 
Hunyadi János dr. 803 
Húsz Sándor dr. 803 
Huszka Endre dr. 3031 
Hutás Im re dr. 1451
Igali Sándor dr. 31
Illanicz Béla dr. 1785
Iliéi György dr. 1239, 2073
Im re József dr. 640, 1241, 1241, 1533
Iványi János dr. 243*, 1377 L
Jakab Gábor dr. 685
Jakab Lajos dr. 194, 1639, 2579
Jakobovits Antal dr. 2872*
Jakschitz Györgyné: 1971 
Jakubecz Sándor dr. 2443 
Ján Huba dr. 921 
Janáky Rózsa dr. 2599 
tJankov ics Anna dr. 1516 
János György dr. 2496*, 2725 
Jánosi András dr. 9 
Jászai Vera dr. 127, 1099 
Jávor Tibor dr. 2823, 3060 L 
Jelen Emma dr. 3019 
Jeney András dr. 259 
Jermendy György dr. 1654 
Jezerniczky Judit dr. 919 
Jilling Ádám dr. 1359 
Jobbágyi Péter dr. 241*
Jó járt György dr. 211, 1975, 2901 
Joó-Szabados Teréz dr. 757 
Józsa László dr. 1639 
Juhász Lajos dr. 2495*
Julesz János dr. 1648 
Juvancz Péter dr. 739
Kádas István dr. 2815 
Kákonyi György dr. 444 
Káldor Antal dr. 57*, 739 
Káli András dr. 200, 837 L, 1115, 
1563*
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Kalló Kamill dr. 364*
Kalm ár Edit: 2387 
Kalmár Imre dr. 1883, 2503, 2541 
Kalm ár László dr. 1585, 1835 
Kamarás János dr. 19, 2009, 2582 
Kanyó János dr. 582 H 
Kapronczay Károly dr. 99 H, 217 H, 
583 H. 703 H, 705 H, 813 H, 939 H, 
941 H, 1058 H, 1178 H, 1293 H, 
1425 H, 1540 H, 1664 H, 1795 H, 
1918 H, 2164 H, 2533 H. 2664 H 
Kapronczay Katalin dr. 2037 H 
Kapu Emília dr. 1351 
Kapui Márton dr. 811 
Karácsony Gizella dr. 1291 
Karátson András dr. 883 
Kardos Ferenc dr. 1575, 2519 
Kardos Gabriella dr. 1601 
Karg Norbert dr. 2322 
Károlyi Alice dr. 2704 
Kárpáti Pál dr. 385, 741, 2868 L 
Kaszás Ferenc dr. 53 L 
Katona Ferenc dr. 3185*
Katona Zoltán dr. 2033 
Kávai Annam ária dr. 2773, 2955 
Kávai Mária dr. 2387 
Kazár György dr. 643, 2025 
Keith Jefferson dr. 135 
ifj . Kelemen Endre dr. 2949 
Kelemen Endre dr. 2755 
Kelemen János dr. 839*, 1708 
Kelemen Zsolt dr. 523 
Kelenhegyi K atalin  oh. 675 
Kelényi Gábor dr. 2201, 2557 
Keleti Béla dr. 2935*
Keltái Mátyás dr. 73, 1018 L, 2591 
Kemény Pál dr. 1380*, 2096 
Kempelen Im re dr. 3033 
Kempler K urt dr. 219 H, 935 H, 
2914 H
Kempler Péter dr. 98 H 
Kende Éva dr. 3135 
Kenderesi Péter dr. 520 
Kenedi István dr. 239 L, 1199 L, 
1200 L, 1755*
Kenéz János dr. 340 H, 463 H, 699 H, 
1054 H, 1296 H, 1419 H, 1537 H, 
1662 H, 2161 H, 2287 H, 2911 H 
Kerepesi Terézia dr. 2649 
Kereszty Mária dr. 516, 1461 
Kertész Olga dr. 1277 
Keszler Pál dr. 491, 2325 
Kétyi Iván dr. 1500*
Kézdi Balázs dr. 1473 
Király János dr. 31 
Király Kálmán dr. 500, 1031 
Kisfalvi István dr. 1322*
Kismartoni Bea dr. 559 
Kispál Mihály dr. 1851 
Kiss András dr. 2582 
Kiss Béla dr. 385, 2943 
Kiss Dezső dr. 806, 927, 1233 
Kiss Gyula dr. 1516, 1979 
Kiss János dr. 451, 571, 2279, 2319 
Kiss Péter dr. 1135 L, 1461, 2064*, 
2331, 2871*, 3059 L, 3111 
Kiss Tamás dr. 2975 
Kiss Zoltán dr. 1051, 1113 
Kiszely György dr. 1781 
K. K. 1G65 H
Klujber László dr. 559, 1135 L 
Kocsár László Tibor dr. 1498*
Kocsis Éva dr. 1399 
Kóczán György dr. 120*
Kodaj Imre dr. 1045 
Koller Oszkár dr. 1535, 2755 
Kollin Éva dr. 1535, 2833 
Kómár József dr. 1998 L 
Komáromy Béla dr. 1380*, 1591 
Komor Valéria dr. 76 
Koncz Ágnes dr. 1839
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Konkoly Thege Aladár dr. 779 L 
Kontor Elemér dr. 159, 1225 
Koós Rozália dr. 1771 
Kopper László dr. 259 
Korányi György dr. 342 H, 504, 
1142*, 1157, 1737, 2087, 2273,
2393
Korányi László dr. 1165 
Korkes Ildikó: 1781 
Korossy Sándor dr. 1141*
Kosa Ferenc dr. 960 L
Kosa György dr. 1957
Kosa László dr. 3059 L
Kúszó Ferenc dr. 731
Kosztolányi György dr. 1135 L, 2593
Kottra Gábor dr. 1813 L
Kovács Ádám dr. 1775
Kovács Éva dr. 1785
Kovács Gábor dr. 132, 441, 2632
Kovács Irén dr. 1767
Kovács István dr. 3097
Kovács Judit dr. 559, 2597
Kovács Kálmán dr. 2341
t  Kovács Károly dr. 2449
Kovács László 1895
Kovács Mária dr. 2325
Kovalovszki Lajos dr. 2446
Kováts Tibor dr. 1151
Kozuch, Oto dr. 1467
Körmendi István dr. 301 L
Kövér Béla dr. 179*, 3091
Köves Ágnes oh. 2145
Köves Sándor dr. 508
Krajcsovics Pál dr. 3159
Krajczár Géza dr. 2943
Krakovits Gábor dr. 1998 L, 1173
Kramer M árta dr. 500
Kránicz János dr. 1280, 1382*, 1395
Krasznai Péter dr. 1235
Krause Izabella dr. 1771
Krivácsy Gábor dr. 796, 2777
Krutsay Miklós dr. 443, 1911
Kuhn Endre dr. 2201
Kulcsár András dr. 2397
Kulka Frigyes dr. 321
Kun Erzsébet dr. 757
Kun László dr, 994
Kun Miklós dr. 405, 1021*, 2587
Kuncz Elemér dr. 543*
Kutas János dr. 2201
Lábas Zoltán dr. 3104 
Labuda, Milan dr. 1467 
Laczi Ferenc dr. 2471, 2839 
Lakatos Lajos dr. 3091 
Lakner Géza dr. 2279 
Lakos Péter oh. 675 
Lampé László dr. 243*, 1591, 2653 
Láng István dr. 1585, 1763 
Lányiné Engelmayer Ágnes dr. 311, 
559, 1161
Lapis Károly dr. 153, 187, 259, 315,
500, 2223
László Aranka dr. 2715 
László Barnabás dr. 2433*
László Ferenc dr. 1648, 2471, 2839, 
3015
László János dr. 1045, 2341 
Lázár Dezső dr. 2366*, 2621*
Lázár Imre dr. 277 
Léb József dr. 1732, 2219, 2509 
Légrádi József dr. 1727 
Lénárt György dr. 1443*
Lendvay Piroska dr. 2209 
Lengyel Anna dr. 627 
Lengyel Gabriella: 2579 
Lengyel Mária dr. 9, 1511 
Lévai Ferenc dr. 876 
Levendel László dr. 1107 
Le Xuan Thuc dr. 2135 
Ligeti János dr. 277
Lissák Kálmán dr. 180*
Littmann Imre dr. 2319 
Loós Tibor dr. 1643 
Lozsády Károly dr. 2155, 3072 
Lozsády Károlyné dr. 2908 
Ludmány Konrád dr. 919 
Lukács Dezső dr. 1421 H, 1791 H, 
2660 H, 3039 H 
Lukács V. Ferenc dr. 2219 
ifj. Lust Iván dr. 121*, 3186*
Luzsa György dr. 799, 10_18 L
Mádi Ferenc dr. 559 
Magda Tamás dr. 971 
Mágori Anikó dr. 2013, 3147 
Magyar Éva dr. 1045, 1783 
Magyar Imre dr. 3007 
Magyari Zoltán dr. 1957 
Makay Anikó dr. 2891 
Makiári Erzsébet dr. 2135 
Mándy Marianne: 1496 L 
Mándy Stefánia dr. 1496 L 
Manninger Jenő dr. 2025 
Marczell Mihály dr. 2096 
Márkus Vera dr. 2715 
Marosi György dr. 1113 
Marosi Judit dr. 1376 L 
Marosvári István dr. 1225 
M ártha Imre dr. 1643 
Máté Lajos dr. 2521 
Mátéfi Ágnes: 577 H, 1179 H 
Matkó Ida dr. 2632 
Matkovics András dr. 2139 
Máttyus Adorján dr. 1379*, 1607, 
2695
Medgyesy Miklós dr. 2155 
Megyeri József dr. 1315 L 
Meggyessy Veronika dr. 1691*. 1755* 
Méhes Károly dr. 559, 1037, 1651 
Méhesfalvi Erzsébet dr. 206 
Mérei F. Tibor dr. 3185*
Mester Endre dr. 1498*
Mestyán Gyula dr. 439, 911 
Mészáros István dr. 2443 
Mészáros Rozália dr. 337 
Mészáros Zsolt dr. 2021 
Métneki Júlia dr. 559, 2961 
Mezey Géza dr. 1411, 3061 L 
Miklós György dr. 242*
Miklósy Lajos dr. 1787 
Minik Károly dr. 2708 
Misz Mária dr. 2195 
Miszlai Zsuzsa dr. 1855 
Mocsai Lajos dr. 1395 
Mód Anna dr. 1971 
Mogán István dr. 401, 1019 L 
Molnár Anna dr. 876, 1461 
Molnár Edit dr. 1443*
Molnár Erzsébet dr. 1467 
Molnár Éva: 2955 
Molnár Gyula dr. 1851 
Molnár Ida dr. 2263 
Molnár Lajos dr. 159, 971, 1846, 
9,945* 2872*
Molnár László dr. 2433*
Molnár Magdolna oh. 675 
Molnárné Simon Zsuzsa dr. 931 
Moravcsik Endre dr. 1883, 2503 
Mórocz József dr. 2599 
Morvay József dr. 879 
Moskovits Katalin dr. 1775 
Mózer István dr. 863 
Münnich Dénes dr. 2397
Nagy Attila dr. 132 
Nagy Endre dr. 1376 L 
Nagy Éva dr. 2471 
Nagy György dr. 2708 
Nagy Margit dr. 780 L 




Nagyhegyi György dr. 3033 
Nárai György dr. 1113 
Nász István dr. 627 - 
Nékám Kristóf dr. 1585 
Nemes Attila dr. 401 
Nemesánszky Elemér dr. 1831, 2145 
Németh András dr. 304 
Németh Béla dr. 1442*
Németh Ilona 1767 
Németh-Csóka Mihály dr. 1120 
Nicolo, Giorgio dr. 1899 
Nősek, Jozef dr. 1467 
Novak Péter dr. 566 
Nyerges Gábor dr. 611 
Nyerges László dr. 796 
Nyilasi Júlia dr. 1781
Oláh Andor dr. 1564*, 2936*
Oláh Éva dr. 91, 3029 
Olbrich Zita dr. 1157 
Ónody Klára: 1457 
Ormai Sándor dr. 1391 
Ormos Jenő dr. 2013, 2496*, 3147 
Oroszlán György dr. 3091 
Országh Istvánná dr. 1895 
Osváth Erzsébet dr. 459 
Osztovics Magda dr. 31, 1135 L, 2331, 
3141
Oszvald Péter dr. 277 
Ottó Szabolcs dr. 2493*
Orley Judit dr. 691, 1939 L
Pácsa Sándor dr. 17, 2701
Padányi Beáta dr. 1767
Pák Gábor dr. 755, 1813 L
Paksy András dr. 25
Pál Endre dr. 1263 L
Pálfalvi László dr. 76
Pálffy György dr. 423*, 4861141*
Palik Imre dr. 135
Pap Ákos dr. 2078
Papp Gábor dr. 3099
Papp Gabriella dr. 194
Papp János dr. 1535, 1831, 2833
Papp Lilla: 127
Papp Miklós dr. 1391, 1629*
Pap Zoltán dr. 2290 H 
Pappert Katalin dr. 148, 1905 
P ár Alajos dr. 1001, 1759 
Pastinszky István dr. 119*, 2434* 
Patakfalvi Albert dr. 1499*, 1855 
Pataki Ilona dr. 203 
Pataki Margit dr. 2393 
Pazonyi Ilona dr. 745, 2331, 2961 
Pécsi Lajos dr. 2344 
Pécsi Sarolta dr. 1037 
Pejtsik Béla dr. 17, 2701 
Péley Iván dr. 2815 
Péntek Zoltán dr. 1635 
Pepó János dr. 1241 
Perényi László dr. 465 H, 1689 L 
Perjés Gábor dr. 2449 
Pestessy József dr. 1957 
P éter Ágnes dr. 1771 
Péter László: 3165 H 
Péterfy Ferenc dr. 2649 
Pető Iván dr. 2145 
Petőcz Lujza dr. 2883 
Petrányi Győző dr. 1457 
ifj. Petrányi Gyula dr. 25, 239 L, 
1165
Petrányi Gyula dr. 1585, 1762 
Petrás Sarolta dr. 1911 
Petri András dr. 1533 
Petri Gábor dr. 251 
P in tér András dr. 159 
P in tér Antal dr. 1415 
P in tér György dr. 2319 
P in tér Endre dr. 2021 
F irkner Ferenc dr. 921
Piroska Edit dr. 2575
Pisztora Ferenc dr. 1913 H, 2657 H
Pleskott Katalin dr. 148
Póder György dr. 2849
Pohánka Ödön dr. 2653
Pólay Anna dr. 803
Polgár Györgyné dr. 1496 L
Polgár Veronika dr. 2150, 2721
Pollágh Éva dr. 799
Pólya Im re dr. 151
Pongor Ferenc dr. 819 H
Poros Anna dr. 2763
Porubszky Iván dr. 2135
Pozderka Borbála: 2819
Pózna László: 1813 L
Praefort László dr. 1524
Préda István dr. 741, 2869 L
Preisz József dr. 2081
Prochnow Ferenc dr. 2255
Prugberger Emil dr. 524
Puskás Ernő dr. 1955, 2207
Rábai Kálm án dr. 2805 L 
Rácz István dr. 2083 
Radochay Lajos dr. 784*, 2495* 
Rajka Tibor dr. 434 
Rák Kálm án dr. 2195, 3104 
Raposa Tibor dr. 263 
Rátay Csaba: 311, 344 H, 559, 1161 
Rátkai István dr. 243*
Réffy Antal dr. 3019 
Rejtő Kálm án dr. 76 
Remenár Éva dr. 2087, 2819 
Rényi Im re dr. 2773, 2955 
Rényi-Vámos Ferenc dr. 19 
Rényi-Vámos Ferenc jr. dr. 1883,
2503
Répássy Gábor dr. 693 
Réti Endre dr. 3037 H 
Réti Péter dr. 959 L 
Révész Tamás dr. 1461, 1952 
Rigó János dr. 1691*, 1755*
Rippl Ilona: 127, 379 
Riskó Tibor dr. 662*
Riskó Zoltán dr. 516 
R itter László dr. 1783, 2587 
Rochlitz Károly dr. 120*, 239 L, 306* 
Romhányi György dr. 2619* 
Romhányi Imre dr. 2773, 2349, 2955 
Romhányi József dr. 2773, 2955 
Romhányi Tibor dr. 924 
Romics Im re dr. 1500*, 1563*
Romics László dr. 194, 783*, 2579 
Romoda Tibor dr. 9 
Rosdy Ernő dr. 2975 
Rosner Egon dr. 1461 
t  Rosta János dr. 160, 365*, 2755 
Rostás László dr. 67 
Rózsahegyi István dr. 1323*, 2871* 
Ruff Im re dr. 1997 L 
Rumpler Jolán dr. 978
Salamon Ferenc dr. 2575
Sándor Gyula dr. 2150, 2341
Sándor Tamás dr. 321
Sáray Koppány dr. 142
Sárdi János dr. 2081
Sárospataki András dr. 1846
Sárvári Katalin dr. 978
Sas Géza dr. 551, 1142*, 2145
Sas Mihály dr. 363*, 1041, 1275, 1823.
1887, 2506
Sassy-Dobray Gábor dr. 179*
Schaff Zsuzsa dr. 187, 315, 500 
Schay Éva dr. 1S46 
Schmelzer Margit: 127, 379 
Schmidt Ilona dr. 2845 
Schneider Imre dr. 731, 2805 L 
Schuler Dezső dr. 1601, 1771. 2064* 
Schulhof Ödön dr. 1204*, 1754* 
Scultéty Sándor dr. 1041
Schultz Károly dr. 127 
Schwarczman Pál dr. 2245* 
Sebestyén Gyula dr. 1940 L 
Sebők János dr. 516 
Sellyéi Mihály dr. 1721 
Serényi Pál dr. 1271 
Siklósi Csaba dr. 731, 1337 
Silló-Seidl György dr. 859 
Simon György dr. 978 
Simon Kis Gábor dr. 1017 L 
Simon Kornél dr. 3060 L 
Simon László dr. 1899 
Simon Miklós dr. 242*, 731, 1337 
Simon Tamás dr. 3SS 
Simon Zsuzsanna dr. 1113 
Simonka János dr. 1979 
Sipos Erzsébet dr. 2269 
Sipos Károly dr. 853, 975 
Sóbei Mátyás dr. 1727 
Soltész Gyula dr. 58*, 439, 543* 
Soltész Lajos dr. 1019 L 
Solti Ferenc dr. 119*, 142, 1883, 2503 
Solti Vera dr. 2763 
Sólyom János dr. 2363 L 
Somogyi Endre dr. 191, 1481, 2496* 
Sonkodi István dr. 1775 
Sonkodi Sándor dr. 2013, 3147 
Sonkoly Ildikó dr. 611 
Soós Gyöngyvér: 1767 
Sömjén György dr. 451, 2279 
Strausz Im re dr. 2721 
S treitm an Károly dr. 1599, 3147 
Stuber Adrienne dr. 997 
Sugár János dr. 303*, 983, 2131, 
2493*
Sulyok Endre dr. 1699
Sülé Ferenc dr. 405, 678, 1639
Sülé Tamás dr. 2163 H, 3170 H
Szabados György dr. 2344 
Szabó Árpád dr. 1271 
Szabó Béla dr. 2891 
Szabó Dezső dr. 599*
Szabó Éva dr. 1895, 2013, 2033 
Szabó Gábor dr. 791 
Szabó György dr. 1775 
Szabó István dr. 59*, 566, 164.3 
Szabó Jenő dr. 2891 
Szabó Lajos dr. 559 
Szabó László dr. 191, 1285, 1601 
Szabó Mihály dr. 1524 
Szabó Nóra: 1643 
Szabó Péter dr. 2335 
Szabó Rezső dr. 1322*, 1561 L, 2617 L 
Szabó Tibor dr. 2758 
Szabó Vilmos dr. 1727, 2895 
Szabó Zoltán dr. 19, 1143*, 1883, 
2503
Szabó Zsolt dr. 799 
Szakolyi András dr. 1318 L 
Szalay Ferenc dr. 2755 
Szalay Zoltán dr. 2073 
Szálkái Györgyné: 1496 L 
Szállási Ároád: 96 H, 215 H, 346 H, 
579 H, 702 H, 817, 938 H, 1057 H, 
1136 L, 1423 H, 1496 L, 1539 H,
1666 H, 1794 H, 1916 H, 2040 H,
2041 H, 2166 H, 2292 H. 2412 H,
2537 H, 2662 H. 2782 H
Szalmásy Miklós dr. 2322 
Szám István dr. 1077 L, 1399 
Szántó András dr. 760 
Szántó Dezső dr. 2285 
Szántó Imre dr. 571, 2620* 
t  Szántó Katalin dr. 19 
Szanyi László dr. 1955, 2207 
Szarka József dr. 1635, 2949 
Szarvas Ferenc dr. 180*
Szarvas István dr. 1271, 3061 L 
Százados Margit dr. 2641 
Szebeni Agnes dr. 398
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Szeder Mária dr. 2773, 2955 
Szegedi Gyula dr. 1021*, 2387 
Szegi József dr. 784*, 1022*
Székely Judit dr. 1520 
Székely Sándor dr. 339 H 
Szeker János dr. 2403 
Szekeres László dr. 600*, 631* 
Szekeres Lenke dr. 803 
Székessy-Hermann Vilma dr. 1498* 
Szeleczky Márton dr. 622, 2587 
Szelíd Zsolt dr. 1037, 3155 
Szelier András dr. 3085 
Szemkeő Endre: 2164 H, 2533 H 
Szénásy József dr. 764 
Szende Béla dr. 239 L, 1968 
Szende László dr. 1376 L 
Szenohradszky János dr. 321 
Szenohradszky Pál dr. 1041 
Szentesi Adrienne dr. 2096 
Szentgáli Gyula dr. 67, 1635 
Szepesházi Károly dr. 315, 500 
Szepesi Gábor dr. 1599 
Széplaki Ferenc dr. 53 L, 56*, 153,
2241 L
Széplaki Sándor dr. 543*, 1219,
1375 L, 2883
Szerdahelyi Éva dr. 978, 1905 
Szigeti András dr. 2100 
Szigeti Ágnes dr. 739 
Szigeti Róbert dr. 611, 1461, 1952 
Szigetvári Iván dr. 2081 
Szilágyi András dr. 559, 739 
Szilágyi István dr. 1689 L 
Szilágyi János dr. 280 
Szilágyi Tibor dr. 659 L 
Szilvási István dr. 194, 1639 
Szinay Gyula dr. 2463 
Szirtes László dr. 121*, 1143* 
Szmodits Szilárd dr. 156 
Szollár Jud it dr. 1442*
Szombathy Gábor dr. 2649 
Szondy Éva: 1520 
Szondy Mária dr. 55.9 
Szőke Béla dr. 806, 927, 1233 
Szőkefalvi-Nagy Zoltán dr. 1875* 
Szöllősi János dr. 1041 
Szőnyi Ferenc dr. 659 L, 2619* 
Szőnyi György dr. 997, 2763 
Szörényi Á.gnes: 803 
Sztanó Pál dr. 1275 
Szűcs György dr. 1891 
Szűts Péter dr. 2457
Tabár László dr. 1635 
Tábor Béláné: 1496 L 
Takách Gáspár dr. 2347 
Takács László dr. 1775 
Takácsi-Nagy Loránd dr. 1323*
Takó József dr. 2575, 3001*
Tallián Attila dr. 1173, 1998 L 
ifj. Tamás Gyula dr. 25, 239 L, 1165 
Tamáska Julianna dr. 1721 
Tanai János dr. 663*
Tanos Béla dr. 19.09, 2632 
Tapolcsányi Lajos dr. 2255 
Taraba István dr. 883, 1813 L 
Tarcza! Éva dr. 2009 
Tari Gábor dr. 1091, 2997 L 
Tarján Jenő dr. 67, 3094 
Tarnóczi Péter dr. 1235 
Tárnoky Klái'a dr. 2632 
Tasi István dr. 1528 
Tassonyi Edömér dr. 1235 
Tekeres Miklós dr. 2064*
Temesváry András dr. 1496 I. 
Temesváry Erika: 1496 L 
Temesvári Erzsébet dr. 1767 
Tényi Mária dr. 424*
Ternák Gábor dr. 1891 
Terner Kornélia dr. 2823 
Than Gábor dr. 2322
Thurzó László dr. 138
Tiba János dr. 2443
Tímár László dr. 611
Tódor Gábor dr. 2829
Tolnay Sándor dr. 1382*, 2494*
Tomka M árta dr. 2961
Tószegi Anna dr. 640
Tóth András dr. 95 H, 2409 H
Tóth Csaba dr. 1168, 2311 L
Tóth György dr. 151
Tóth Im re dr. 2708
Tóth Jeanette dr. 2819
Tóth Károly dr. 2494*, 3027, 3097
Tóth Miklós dr. 839*
Tóth Péter dr. 1037, 2401, 3155 
Tóth Tibor dr. 881, 1579 
Török Eszter dr. 2120*
Török Éva dr. 524, 1461, 1607, 2905, 
3059 L
Török Ibolya dr. 1461
Török József dr. 1575
Török László dr. 751, 879
Trencséni Tibor dr. 431, 3131
Triska Éva: 2755
Tulassy Zsolt dr. 1535, 1831, 2833
Tulit Cecília dr. 2719
Tury Peregrin dr. 3081
Túri Sándor dr. 1599
Tusnády Gábor: 559
Udvardy Miklós dr. 2397
Üjsághy Pál dr. 151
Űjszászy László dr. 2708
Unger András dr. 284
Uray Éva dr. 2187*
Urai László dr. 200, 837 L
Váczy László dr. 2246*
Vadász György dr. 332, 736, 1136 L, 
1661 H, 2039 H 
Vajda Róbert dr. 866, 2341 
Valló Dezső dr. 2139 
Vándor Ferenc dr. 2935*
Vánkos József dr. 784*, 2936*
Váradi András dr. 398 
Várady Sándor dr. 127, 379 
Varga Ferenc dr. 783*, 1099, 2871* 
Varga Gyula dr. 151 
Varga János dr. 32 
Varga József dr. 2073 
Varga Levente dr. 2815 
Varga Margit dr. 423*, 2433*
Varga Miklós: 1457 
Várhelyi Imre dr. 2943 
Váry László dr. 508 
Várkonyi Sándor dr. 267 
Varró Vince dr. 2078, 2512 
Vass Adám dr. 1839 
Vass Miklós dr. 1615 
Vecsey Dénes dr. 2100 
Vekerdy Zsuzsanna dr. 3091 
Velősy György dr. 796, 2263 
Verebély Tibor dr. 693 
Verebélyi András dr. 2895 
Vereckei István dr. 3 
Vereczkey Gábor dr. 2758 
Vereczkei Lajos dr. 1211 
Veress Sándor dr. 1137 L, 1201 L, 
1997 L
Vértes László dr. 2935*
Vezekényi Zsuzsanna dr. 3000 L 
Vezendi Sándor dr. 524 
Vida Tivadar dr. 2783 H 
Vikár György dr. 55*, 2103 
Világi Gyula dr. 59*
Vilics Géza dr. 87 
Villányi Zsuzsanna dr. 2446 
Vincze Károly dr. 837 L, 2344, 2829 
Vinczellér Mária dr. 2751 
Virágos Kis Erzsébet dr. 960*, 3031 
Visy Mária dr. 315, 1225 
Votisky Péter dr. 2096
Vörös Attila dr. 451, 2279, 2319 
Vörös Ildikó dr. 2273 
Vörös László dr. 600*, 881 
Walsa Róbert dr. 1630*, 3123* 
Weisenbach János dr. 127, 379 
Wessely János dr. 1399 
W iltner Willibald dr. 1263 L 
Winkler Gábor dr. 334, 2466 
W inter Miklós dr, 239 L 
Wittmann Tibor dr. 1291
Záborszky Béla dr. 2009 
Zádor László dr. 600*
Zalányi Sámuel dr. 59* 
Zarándy Bertalan dr. 1708 
Závody Erzsébet dr. 1235 
Ziegenheim Olga dr. 559 
Zolnay Béla dr. 1715 
Zoltán János dr. 544*
Zsembery Dezső dr. 755, 1813 L
TÁRGYMUTATÓ
Acrodermatitis enteropathica 1461, 
2033
ACTH-mellékvesekéreg tengely 3015 
Actinomycosis, kismedencei 1415 
Acupunctiós dilemma 2627 
Adams—Stores-, epilepsiás rohamok 
143
Adams—Stokes-syndroma 520, 1051 
Addison-kór, juvenilis diabetes 931 
Ady 2779 H 
Akupunktúra 2645
Alacsony perctérfogat syndroma 337 
Alkohol, szív 2209
Alkoholisták, lipiodol felszívódás 
1337
Alphar foetoprctein, májsejtregene- 
ratiós készség 2815 
Amnion folyadék antiviralis hatása 
2701
Amnioscopia, intraam nialis myco­
sis 2401
Anaemia, terhesség 2073 
Analis fistula, epidermoid rák 1783 
Anatómia orvosi érm eken 2163 H 
Andik István 671 
Aneurysma, arteria linealis 206 
Angiológiai Kongresszus 1243* 
Antethoracalis bőrcső, carcinoma 
1533
Antitest-dependens cellularis cyto- 
toxicitás 1585, 1763 
Aorta-coronariás bypass 135 
Aorta és mitralis billentyűbetegség 
272
Appendix mucokele, pseudomyxoma 
peritonei 1477 
Április 4 791
Arbovirus természeti góckutatás 1467 
Argentaffin tumor metastasis 640 
A rteria renalis elzáródás, traumás 
2100
— umbilicalis singularis, vetélés 
1721
Asthma bronchiale, Spironolacton 
876
Asthmás betegek 1107 
Aszklepieionok rom jai 1179 H 
A—V blockok, III. fokú, gyermek­
kori 2582
Bábel tornya 465 H 
Babies Antal 1862 
Вас teri uria, terhesség 2073 
Bakács Tibor 2071 
Bal anterior hemiblock, bal kamra 
teljesítőképessége 73
15
— pitvar aorta bypass 2908 
Baleseti és Közlekedési Orvostani 
Társaság Konferenciája 1481* 
Baleseti-sebészeti Társaság Ülése 
643*
Barbiturátmérgezett betegek, „Hae- 
то с о Г  haemoperfusio 277 
Basal-sejt naevus syndrom a 1528 
Belgiumi tanulmányút 1615* 
Belgyógyászati és pulmonológiai osz­
tályok együttműködése 1613 
Benedek László 2290 H 
Benedict Henrik 217 H 
Betegek kötelességei 220 H 
Bierkowski, Ludwik 703 H 
Biofeedback 1213 
Borodin 1425 H 
Bujasenyv 346 H
Cardiomyopathia, csecsemőkori 2081 
Cardiomyopathiák, echocardiogra- 
phia 1511
Cardiovascularis Társaság Kongresz- 
szusa 159*
Cardioversio 2135, 3021 
Caroli-syndroma 28 
Carpal-tunnel syndroma, arteria ul­
naris thrombosis 1113 
Cava katheter lokalizálása 1113 
Cellularis immunreakció 1579 
Cerebralis gigantismus 3029 
Cholangio-pancreatographia 2833 
Choriocarcinoma, M ethotrexat 2758 
Christ—Siemens—Touraine syndro­
ma 1905
С. I. C. D. Világkongresszusa 1244* 





C-reaktív protein 2322 
Cukorbetegség, húgysavszint 673 
Cyclicus nucleotid rendszerek 1835 
Cytológiai tömegszűrés 2131 
Cytostaticumok m ellékhatása 2823 
Családtervezés, házasság előtti ta ­
nácsadás 745 
Csapody István 99 H 
Cselebi, Evlija, magyarországi úti­
könyve 3171 H
Csontrendszer puffer-funkciója 1699 
Csoportpszichotherapia 678, 2347* 
Csoportpszichotherapiás tanulmányi 
közösség 2601*









—, juvenilis, Addison-kór 931
— mellitus 1099, 2263, 2461
— neuropathia 739
Diabeteses coma, hyperosmolaris 
1654
Digitalis intoxikáció 1516 
Discrepantia electrodynamica cordis 
1399
Dysgerminoma, terhesség 2777 
Disseminált intravascularis coagu­
latio 551
DNS-károsodás monitorozás 263 
Dongaláb, strukturális, vele szüle­
te tt 1280, 1395 
Down-kór 1952
Duodenum-diverticulumok 2083 
Echo-ultrahang vizsgálatok, máj- 
cirrhosis 598
EDTA Kongresszusa 883*
Égés, ttálsavanhidrid 1787 
Égési necrosis kimetszése 2517 
Egészségügy, orvostudomány, szov­
je t 3163 H
Egészségügyi tanköltemény 2041 H 
Ektodermalis dysplasia 1905 
Electroacupunctio 2632, 2641 
Elischer Gyula 215 H 
Ellenállók Nemzetközi Szövetségé­
nek Orvoskongresszusa 2725* 
Elmebetegek nagyzásos téveseszméi, 
státusszimbólumok 1913 H 
Embryopathia alcoholica 504 
Emlő fistulái 2769 
Emlőrák kezelése 2255
— lakosságszűrés 1635 
Emlő-sarcoma 881
Encephalopathia, subacut necroli- 
zúló 2695
Endocardialis párna-defectusok 3072 
Endoscopos papillolomia 1535
— retrograd pancreato-cholangio- 
graphia 1831
Enteritis, Klebsiella, újszülöttek 2273 
Entz Béla 573
— Ferenc 1421 H
Enzimkutatás, máj glükogén 463 H 
Enzimreguláció, rákkutatás 2851* 
Epehólyag-tágulat, gyermekkori 2849 









Értelm i fogyatékosság 311, 344 H. 
559, 1161
Erythema infectiosum 1277 
Erythematodes, lymphocyte tubulo- 
reticularis struk túrák  500 
Escherichia coli 0 83 fertőzöttség 1737 
Fabinyi Rudolf 2783 H 
Fejlődési rendellenességek, multi­
plex 2331
Fej-nyak tumorok 1775 
Fekete Sándor, Palla Ákos 813 H 
Fergusson, William 1795 H 
Fertilitás, proteolytikus spermaen- 
zymek 751
Filatov, Nyil Fedorovics 1.541 H 
Fleming-emlékérem 820 И 
F-Leurosin 1403 
Focaiblockok, jobb oldali 1219 
Fogamzásgátlás, fiatalkorúak 3097 
Forel Magyarországon 1175 H 
Forlanini, Carlo 2287 H 
Fornet Béla 97 H 
Franciaországi tanulm ányút 1002* 
Ftálsavanhidrid kom binált égés, 
Panthenol-spray 1787 
Fül carcinomái, sugártherapia 2335 





Genetikai kód 2161 H
— tanácsadás 1651 
Gerincgörbületek szűrése 2719 
Gerontológiai Kongresszus 2104* 
Gestagen-kezelés, újszülöttek súlya
1955, 2207
Glomus tumor, subungualis 1919 
Gorlin-Goltz-syndroma 1528 
Góth Endre 999 
Graefe, Carl Ferdinand 1058 H
Granulocytopeniás betegek fertőzé­
sei 1971
Granuloma gluteale infantum 2905 
Granulomatosus thymoma 1968 




Gyermeksebész Kongresszus 159* 
Gyermeksebészeti beavatkozások 
2527
Gyógyszer, parenteralisan alkalm a­
zott 1411
Gyógyszerártalmak, gyógyszeres ön­
gyilkossági kísérletek 2969 
Gyógyszerészi esküszöveg 16GS H
— Hetilap 2914 H 
Gyógyszergyártás 219 H 
Gyógyszerrendelés 2031
Gyomor eosinophil infiltratum a 2521
— peptikus fekélyei 2943 
Gyomornyálkahártya dysplasia 799 
Haemangio-endothelioma multino­
dulare congenitum infantum 2279
Haemolytikus betegség, izoimmuni- 
záció 757
Haemophilus influenzae meningitis 
1157
Haemostasis, plasma heparin-közöm- 
bösítő hatása 2195
— és thrombosis 3104*
Hajós Károly 851 
Halálmegállapítás 1271 
Halidor szívhatása 2883 
Halláskárosodások, toxikus, antibio-
ticumok 76
Haller, Albrecht 1789 H 
Ham, Johan 2539 H 
Hamvasztás 2292 H 
Hand—Schüller—Christian betegség 
2839
Haptoglobin alfa—2 polipeptid-lánc 
736
Hasüregi óriás daganatok, csecsemő-, 
gyermekkorban 2509 
Havas Adolf 2167 И 
Hepatitis В antigén 443, 2139





HL А В 27 antigén, spondylitis an- 
kylopoetica 616
HLA В 8 antigén, juvenilis diabetes, 
Addison-kór 931
Hodgkin-kór, „staging” laparotómia, 
splenectomia 2201 
Hollós József, Szeged 3165 H 
Húgycső diverticulum 2449 
Húgyhólyag extrophia 1524
— leiomyoma 2915 
Húgyrendszeri kövek 1168 
Húgysavszint cukorbetegségben 613 
Húgyúti infectiók, csecsemőkori, ic­
terus 3155
— — gyermekkori, vizeletkoncent­
rációs vizsgálatok 1599
Hydrazinok 3011




Hyperlipoproteinaemia familaris 2845 
Hypernephroma, jobb pitvari metas­
tasis 454
Hyperparathyreoidismus, acut 2471 






Hypoglykaemia, újszülött, gluconeo- 
genesis 429
Hypogonadismus, LH—RH terhelés 
1887
Hypoproteinaemia, terhesség 2073 




Iatrogán-ártalom  1947 
Icterus, m űtétek 1715
— perinatalis-fertőzés 2751 
Idegentest-eltávolítás gyomorból 3033 
Ikernyilvántartás 2961 
Ikerterhesség, sim ultan extra és in t­
rauterin graviditas 156
— perinatalis m ortalitás 1591 
Immundefektus, kombinált 2457 
Immunizáló kísérletek 853 
Immunocomplexek kimutatása 2387 
Insulin, monocomponens, kezelés
1165
Intestinalis metaplasia 1899 




Intrauterin  fogamzásgátló eszközök 
138
— hurok, kismedencei actinomyco­
sis 1415
Ismeretlen eredetű megbetegedés 
341 H
Ivanovói Orvostudományi Egyetem 
33*
Ivemark-syndroma 2901 
Jahn Ferenc 339 H 
Jurányi Lajos 1791 H 
Kallmann-syndroma 879 
Kalocsai Kórház 582 H 
Kanka Károly 2412 H 




Katonaorvoslás 1542 H 
Kazzay Sámuel 1542 H 




Kéz-váll syndroma 741 
Kézfertőtlenítők, sebészi 132 
Kígyószimbólum 577 H 
Kiss István 1211 
Kolletschka, Jakab 1178 H 
Komputeres tomográfia 327 
Koplik, Henry 2039 H 
Koponyasérülések, alkoholos álla­
potban 3159
Korányi Frigyes 3007, 3067, 3131
-------Emlékoizottság 706 H




— perinatalis halálozása 2653 
Kórházi fertőzések, női tej 3185
— osztályok, „határterületi funk­
ciók” 82
Kossuth Lajos 2785 H 
Kováts Mihály 2041 H 
Köldökerek fejlődési rendellensségei 
1721
Környezeti Mutagén Társaság Kon­
ferenciája 31*
Kötőszöveti Kongresszus 1121* 






Kuruzslás, gyógyítás, Timbuktu 
819 H
Kúszó lárva 3085 
Külbokaszalag-szakadások 1957 
Kürtelzáródás, ampulláris 2519 
Laboratóriumi eredmények értéke­
lése, számszerűség 1909 
Lactose malabsorptio, másodlagos 
2093
Laparoseopia, hasfali tumor-metas- 
tasis 1291
Larva migrans cutanea 3085
— — visceralis 2773, 2955 
Lecithin/sphingomyelin index 997 
Légcső, hörgők sebészete 491 
Légúti betegségek, gyermekkori, m u­
coviscidosis génhordozás 2715
Lenhossék Mihály 99 H 
Lépruptura, spontán 2599 
Levamisol, immunstimulans 1759 
LH—releasing hormon, terhesség 
1275
Linzbauer Xavér Ferenc 579 H 
Lipáz, pancreas eredetű, felszívódá­
sa 1391
Ludwig, Karl Friedrich Wilhelm 
705 H
Lundh-test, pancreas 2079 
Lymphocyták phytohaemagglutinin 
reactivitása 1457
Lymphoma, non-Hodgkin, spontán 
lépruptura 2599
Lymphomák, nem Hodgkin 25S7 
Magas vérnyomás, hypoplasiás vese 
2895
Magyar Orvosok és Természetvizs­
gálók Vándorgyűlései 1060 H 
Maior kationok, plasma-térfogat, ú j­
szülöttkorban 919
Májbetegségek, lipidek, lipoprotei- 
nek 194
— serum glycoproteid 2579 
Máj-biopsia, vese-carcinoma 811 
M áj-cirrhosis 398 
Máj-echinococcus 994
Máj glükogén, enzimkutatás 463 H 
M áj-hét 1001*
Májrák, fogamzásgátló szer 335 
Malabsorptio, gyermekkori, vékony­
bél biopsia 2891 
Marek-betegség 2223 
Markusovszky Lajos, Orvosi Hetilap 
3131
Medencevégű fekvés, ultrahang 927 
Medgyessy Ferenc orvosi érmei 95 H 
Mediastinalis körfolyamatok, műtéti 
behatolás 401 
Megasigma volvulus 921 
Méhlepény gyulladása, újszülöttek 
halálozása 2446
Méhtestrák, polycystás ovarium 1045 
Mellkasfali deformitások, sebészi 
korrekció 2325
Mellkasi folyadékgyülem 2704 
Mélyvénás thrombosis, pitvari sep­
tum  defectus 1115 
Membranosus nephropathia, vese- 
biopsia 2013
Meningitis, Haemophilus influenzae 
1157
— purulens 1857 
Mentőorvosi Kongresszus 763* 
Mexikóban jártunk 1119* 
Milroy-betegség 332
Möller Ottó Károly 1298 H .
Mononucleosis, Epstein—Barr virus- 
capsid antigén 1891
— infectiosa, myocarditis, hepatitis 
3099
Mozaik 8-as triszómia 2593 
Mozgásszervi sérültek rehabilitáció­
ja  1355




Myocardialis infarctus 9, 385, 741, 
2269, 2819 
Nagel Emil 2168 H 
Nemibajok elleni küzdelem 1667 H 




Nephrologiai Duna-szimpozion 883* 
Nephropathia, membranosus, vese- 
biopsia 2013
Neuroleptikumok, depó 2453 
Nobel-díjasok 1054 H 
Noble-műtét 622 
Noguchi Hideyo 213 H 
November 7 2691 
Nőgyógyászati rákszűrés 2159 




— és gyomortumor 2279
— kissejtes carcinomája 1911
— varicositas 1241
Nyitott gerincsérves gyermekek, vi­
zeletvisszatartási zavar 1732 
Ogilvie-syndroma 1285 
Organoterápia 1662 H 
Országos Orvostudományi Könyvtár 
és Dokumentációs Központ szol­
gáltatásai 471 H 
Orvos személyisége 2379 
Orvosi érmek, anatóm ia 2163 H 
Orvosok Adyról 2779 H 
Orvosegészségügyi eszperantó kon­
ferencia 3107*
Orvosképzés, továbbképzés 371 
Orvosművészek kiállítása 2409 H 
Orvostársaságok 2165 H, 2533 H 
Orvostörténelmi irodalom 2407 H






„Orvostudomány és szociológia” 
symposium 409*
Osler-kór 1851
Osteochondromatosis, synovialis 2285 
Oxygentherapia, újszülöttkori tüdő­
vérzés 911




— megelőzés, krízisintervenció kong­
resszusa 2726*
— szegek fejbeverésével 3031 
Pacem aker beültetés 2503
— hang 863
— implantatio 1883
— kezelés 67, 385






Palla Ákos, Fekete Sándor 813 H 
Pancreas carcinoma 2833 
Pancreatitis 2833
— hyperlipoproteinaemia 2845 
Papillotomia, endoscopos 1535 
Paraneoplasticus syndrom a gyer­
mekkorban m i
Pataki Jenő 1795 H 
Pericarditisek 2009 
Periduralis érzéstelenítés, szülés 1235 
Perinatalis fertőzés, icterus 2751
— Medicina Kongresszusa 160* 
Perioralis dermatitis 1351 
Periproctalis tályog, hüvelybe tört
280
Peritonealis dialysis, autom ata 755 
Perubalzsam, contact urticaria 1767 
Phaeochromocytoma, m ultiplex da- 
ganatképződés 153 
P itvari septum defectus műtét, mély- 
vénás thrombosis 1115 
Plasmocytoma, cytostatikus kezelés 
1855
Plenck József Jakab 938 H 
Porphyria cutanea tarda, lipiodol- 
felszívódás 133 7
Postthrombotikus syndroma 1847 
Presbyacusis, érthetőség 915 
Priessnitz 699 H
Pringle-Bourneville-syndroma 1708 
Prochnov József 1916 H 
Proctitis, irradiatiós 2708 
Progressiv vaccinia 611 
Prolactin, terhesség 2081 
Pseudomyxoma peritonei, appendix 
mucokele 14 77




''szoc iá lis  összetétele 2657 H 
Pulmonalis consolidatio 321 
Pyelographia, retrograd, kétoldali 
1359
Pylorus-fekély perforatio, endotoxin 
shock methaemoglobinaemia 1785 
Rákszűrés, nőgyógyászati 2159 
Ratkóczy Nándor 2006 
Reformkori avatási értekezések 
3037 H
Relaxációs módszerek 1331 





Rheticus 531 H 
Rhorer László 2536 H 
Ross, Ronald 3039 H 
Rövid-bél syndroma, táplálás 451 
Rubinstein—Taybi-syndroma 91 
Sarbó Artur 939 H 
Sarcoidosis Szimpozion 525* 
Sarjadzógombák, enteralis és légúti 
megbetegedések 1705 
Savbázis egyensúly, újszülöttkori, 
csontrendszer 1699 
Schächter 2664 
Schédy Sándor 2915 H 
Schick Béla 1661 H 
Schuster János 1057 H 
Sclerosis tuberosa 1708 
Scoliosis, adolescens, idiopathias 971
— mellkas rtg-ernyőfénykép-szűrés 
1781
Sebesi Ernő 1539 H 
Sebészet, hasi, u ltrahang  806
— magyar 251
Semmelweis kórtörténete 857, 859






Sombrevin, cardioversio 3027 
Somogyi Rezső 3042 H 
Spermaspecifikus ellenanyagok, 
gyermektelen nők 17 




— bacteriuria gyermekkorban 211
— sensibilisatiós kísérletek 975 
Státusszimbólumok, elmebetegek
nagyzásos téves eszméi 1913 H 
Subacut necrotizáló encephalopathia 
2695
Subendocardialis infarctus, transm u­
ralis infarctus 2591 
Subfertilis férfiak, serum-testosteron 
1823
Suicid módszerválasztások, életkor 
1283
Supravalvularis aorta stenosis 19 
Sürgősségi ellátás munkaértekezlete 
406*
— ellátási értekezlet 525*
Száj nyálkahártya, cytostaticumok 
m ellékhatása 2823 
Szaplonczay Manó 218 H 
Szegények orvosa 1537 H 




Szent-Györgyi Albert 2782 H, 3171 H 
Szívbillentyű-beültetés, légzési szö­
vődmények 444 
Szívhiba, vele született 978 
Szív, alkohol 2209
— és nagyérfejlődési rendellenesség, 
vele született 1117
Szív-infarctus, szív-ruptúrák 1103 
Szívizom infarctus 267 
Szívműtétek, elektro-acupuncturás 
érzéstelenítés 2641
Szívsebészeti anaesthesia, elektro- 
acupunctio 2632 
Szívsérült gyógykezelése 2829 
Szociálpszichiatriai Világkongresz- 
szus 405*
Szuhány Márton 1664 H 
Szülési fájdalomcsillapítás 1235, 2443 
Szülészeti fogó 2919 H 
Tabes dorsalis hisztogenezise 2911 H 
Táncjárványok 2037 H 
Tápcsatorna sebészte 2319 
Tbc, genitalis, női 1575 
Tem esváry Rezső 702 H 
Temporomandibularis dysfunctio 620 
Terhesség, anaemia, bacteriuria, hy- 




— humorális immunitás 2701
— LH-releasin hormon 1275
— méhlepény prostaglandin-dehyd­
rogenase aktivitás, progesteron- 
szint 2506
— prolactin 2081






Thymoma, granulomatosus 1968 
Thyreotoxikus crisis 3 
Tolnai Sándor 2662 H 
Tonsillitis follicularis 388 
Toxikológiai Kongresszus 2851* 
Történelmi ülés, francia orvosi Aka­
dém ia 1296 H 
Transm uralis infarctus 2591 
Trichoglypha-vizsgálat 675 
Tubuloreticularis struktúrák, vese- 
biopsia 315
Tüdő, gátőr betegségei 2021 
Tüdőgyógyászati hálózat 1451 
Tüdősebészet, magyar 1419 H 
Tüdővérzés, újszülöttkori, oxygen- 
therap ia 911
Üjszülött cardiorespiratoricus adap- 
ta tió ja  379
— m ellkasának röntgenképe 127
— szülőszobai ellátása 2656 
Újszülöttek Klebsiella enteritise 2273
— súlya, gestagen-kezelés 1955, 2207





— medencevégü fekvésben 927
— pelvim etria szülészetben 1233
— vesebetegségek 1727 
U rethra- és hólyagtumor 3019 
Urolithiasis csecsemőkorban 1225 
Urológus Társaság Kongresszusa 523* 
Urticaria, contact, perubalzsam 1767 
Utód neme 867
47, XYY karyotypus 2721 
Yersinia enterocolitica arthritis 2567 
Vaginalis infectiók, terhesség 2073 
V ajda Péter 817 H 
Varicokele 1041
Vasculitis, szóródó tumorsejtek 1031 
Vastagbélkettőzet, ileus 693 
Vasútegészségügy 819 H 
V ater-papilla közeli diverticulitisek 
987
Vékonybél biopsia, gyermekkori ma­
labsorptio 2891
Velőcsőzáródási rendellenesség, szü­
lők radiológiai vizsgálata 2341 
Vena cava superior syndroma 2344 
Vena subclavia punctio 3094 
Vércukormeghatározás, Reflomat 25 
Vesebetegségek, ultrahang 1727 
Vese-carcinoma, máj-biopsia 811 




Vesebeteggondozás, vizelet szűrő- 
vizsgálatok 151 
Vesebiopsiák 3147 
Vesico-ureteralis reflux 394 
„Vírus-szerű” részecskék, daganatok, 
autoimmun kórképek 187 
Vírusok, gerincesek 627 
Vizelet nitrit, Uricult reakciók 1975 
Vogt házaspár 816 H 
Vörösvérsejt phosphoglucomutase, 
származási ügyek 191 
V örösvérsej tek adenosi n-deaminase 
defektusa 2457
Vulvovaginitis, gyermekkori 691 
Waardenburg^-syndroma 2096 
W achtel Dávid 2537 H 
W aksman Intézet 1423 H 
Weil Emil 431
WHO ifjúsági munkacsoportjának 
ülése 2103*




A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
Agyűri hőmérsékletvizsgálat 2805, 
3061
Angiographiás vizsgálatok 1018 
Antibiotikumok kölcsönhatásai 3060 
..Boccaccio” 1689







Diabeteses ketoacidosis 239 
Égés-sérülés, hideg víz 659 
,.Egy M anet-kép” 1136 
Emlőrák 2311 
Erkölcs, orvosi etika 1315 
Fluor, urethritis kezelése 1939 
Fogalmak pontossága 2617 
Gastrointestinalis endoscopia 1689 
Genetikai tanácsadók 1135 
Gyógyszerek rendelése 1201 
Gyógyszerellátás 1017 
Gyógyszerészi esküszöveg 2805 
Haematomák, intracranialis 960 
Halidor mellékhatásai 1375 
..Határterületi funkciók” 1561 
Hivatkozási Index, orvosi publiká­
ciók 1137
Hyperpyrexia, malignus 53 
Integráció, modern diagnosztikai 
eszközök 837 
Irodalom, hazai 2805 
Kéz-váll syndroma 2868 
Kórjóslat, kedvezőtlen 779 
Limovanil 661
Mitralis prolapsus syndroma 1199 
Neurosis, gyermekek, relaxációs 
módszerek 2617
Neurovascularis vállöv syndroma 
837
Nővér, intravénás injekció 1262 
Orvosi etika, erkölcs 1315 
— gyakorlat etikai vonatkozásai 301 
Orvosképzés, sport 1687 
öngyilkossági cselekmények, gyógy­
szer 1377
Parazitológiai vizsgálatok 3059 
Peritonealis dialysis 1813 
Petőfi 1263, 1940 
Phonomimika 1813 
Pitvar-fibrillatio, procainamid 239 
Pitvari remegés, lebegés 1077 






Suprapubikus hólyag-punctio 1136 
Temesváry Rezső 1496 
Westergren 2363
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REFERÁLÓ ROVAT: TÁRGYMUTATÓ
Acanthoma fissuratum 1992 
Acetaldehyd-szint, vér 712 
Achalasia, hyperbilirubinaemia 655 







Acromegalia, bromocriptin kezelés 
233
— növekedési hormon secretio do- 
paminergiás kontroll 233
ACTH, dexamethason therapia 3114
— magzat vér 3114 
Acupunctura analgesia 2672
— asthm a bronchiale 2672
— Sir William Osier 2671
— szülésmegindítás 2671 
Acupunctures szövődmény 2670 
Acusticus-neurinoma, speciális py-
ramisíelvételek 535 
Adenoma, autonom, radiojód keze­
lés 231
— szigetsejtes 2547
Adenomák, endocrin, multiplex, pa- 
ragangliomatosis 3054 
Adhesiók, hasi panaszok laparosco- 
pos kezelése 1489
Adipositas, súlycsökkenés, glukóz- 
intolerantia 360 
Agoraphobia 2679
Agranulocytosis, allergiás, prome- 
thazin 2983
— levamisol 2983 
Agy elzsírosodása 2228
— fejlődése, myopia gén 1492 
Agyi erek, lélegeztetési viszonyok,
narcosis 2989




— glicerin, dexamethason 1069 
Agyvérzés, újszülött 474 
Agyvizenyő, posttraum ás 224 
Aflatoxin hepatoma 422 
„Akasztásos nyakcsigolyatörések”
1306
Akne adultorum 1991 
Alcuronium, pancuronium 2988 
Alfai-antitrypsin hiány, májbeteg­
ségek 2230
Alfa-1 fetoprotein, EPH-gestosis 
2742






— placentaris transzportja, sav-bá­
zis egyensúly 1986






Allergia, aspirin, benzoat, azofesíék
1372
— hymenoptera csípés 1372 
Allergia, penicillin, radioallergosor-
bent teszt, bőrpróba 886
— tartrazin, idült csalánbetegség
1373
Allergiák, légúti, házi por atkái 8S6 
Allergiás alveolitis, exogen 949
— betegségek, légúti, házi por atka­
tartalm a 886
— contact dermatitis, disulfiram- 
implantatio 1372
------ - — fahéj aldehyd 886
------------ thiuram  vegyületek 1373
— folyamat, mucoviscidosisos hete- 
rozygotaság 2054
— megbetegedések, allergológiai há­
lózat 1371
— stomatitis, fahéj aldehyd 886 
Allopurinol, arteritis temporalis
2983







— haemoperfusio 2174 
Alultápláltság, morbiditás, mortali­
tás 1313
Alveolitis, allergiás, exogen 949 
Amniocentesis, anyai plazma AFP 
szint 2060
— genetikai indikáció 1494
— gyermekgyógyászati felülvizsgá­
lat 475
— magzati szívhang 2605
— szövődményei 2742 
Amphotericin В, mannit 2051 
Amylase clearance, pancreatitis, pep-
tikus ulcus 108
Amyloidosis, perikollagenosus 169 
Anabolikus hormonok 2052 
Anaemia, megaloblastos, Bc-vitamin 
hiány 3179
— perniciosa, gyomorfekély 596 
Anaesthesia, diazepam-ketamin 2861
— ismételt 2861
— local, gerincvelőközeli, bupiva- 
cain. methaemoglobin szint 2988
— natrium-nitroprusszid 592
—■ szellemi teljesítőképesség 2865
— szívmegállás 591 '
— tüdőmegbetegedésben 591 
Anaestheticumok, agy-oedema 2861 




bulin, complement 1992 
Ananhylaxis, ampicillin polymerek 
1372
Androgenek, antiandrogenek, nők 
2738
Anephriában, plasma káliumszint 
hatása plasma aldosteronra 172 
Aneuploid mozaikosság, sejtszelek­
ció 2183




scintigrammja 2351, 2420 
Angiographia, carotis, arteria cent­
ralis retinae occlusio 2986
— fluorescens, szem hátsó felének 
vérkeringése 1132




Angioma, bronchialis artériák 1253 
Anorexia nervosa, férfi 2792 
Antiandrogen therapia, nők 2738 
Antibiotikum profilaxis 1923
— rezisztencia 2680 
Antibiotikumok 1361, 2550
— hatása, embryo és magzat fejlő­
dése 37
— termelése, Trichophyton, Epider­
mophyton törzsek 1372
Antibiotikus therapia, prophylacti- 
kus 1923










— — májelváltozások 2117
-------máj tumor repedés 2415
Anti-D hyperimmunglobulin, incom-
patibilis transfusio 3047 




Antihypertensiv therapia, béta-adre- 
nerg blokkolók 481
-------idős korban 2856




fluoreszcens módszer 2555 
Antiszociális magatartás, Y chromo­
soma 2182
Anyai alultápláltság, lepény válto­
zásai 1628
— halálozás 2430
— kor, chromosoma abnormalitások 
3055
— plazma AFP szint, amniocentesis 
után 2060
— sarlós erythrocyták transplacen- 
táris átjutása 1991
Anyatejminták szennyezettsége, 
szerves chlortartalm ú növényvé­
dő szerek 834
Aorta isthmus ruptura, traum ás 653 
Apexcardiographia 2923 
Aphakiások rehabilitációja 1133 
Aphthás ulceratio, levamisol 1800 
Ápolók, viselkedés-therapeuták 1066 
Appendicitises gyermek 2929 
APUD-sejtek 1258 
Arany-túlérzékenység, lokális 3179 
Arcüregöblítés, imidazolin, neomy­
cin 1929
Arteria centralis retinae occlusio, 
carotis angiográfia 2986
— mesenterica superior heveny el­
záródása 1124
Artériás érbetegségek, dohányzás 
1373
Arterio-venosus dialysis fistula, tef­
lon bandage 175
Arteritis temporalis, allopurinol 2983 
Arthritis, hormonkiválasztás vizelet­
ben 1255
— intestinalis bypass elhízásban 360





Asthma, acut, nagy dózisú cortico- 
steroidok 1372
— Atenol, propranolol 1874




— chronicus, gyermekkori, aspirin 
3048
-------növekedési zavarok 3048'
— heveny, vérvizsgálatok 946
— krónikus, natrium  cronoglycat 
889
— m arihuana-füst 720
— sport 3048
— terbutalin 890
— triamcinolon acetonid aerosolok 
889
Atelectasia, alsó lebeny 2931 
Atherosclerosis 1250
— lateralis nyelverek 1260 
Atléták légúti válasza szén-dioxidra
416
— vázizmai, LDH-izoenzimek 416 
Atopiás dermatitis 891
— gyermekek, T lymphocyták 891 
Atropin próba, latens foetalis hyp­
oxia 39
Autoantitestek csecsemőben 1310 
Autoimmunitás, öntolerancia 1004 
А-vitamin, tubularis elégtelenség 
1930
Azathioprin erythroid toxieitása 532 
Babesiosis 830
Bacteriaemia, foghúzás, gyermekek 
2233
Bakteriuria, tünetm entes 1192
— újszülötték 1990 
Balneotherapia, idősebbek 1257
— modern rehabilitáció 1635 
Barbiturátok 713
Barium aspiratio, halál 2986 
Bartter-syndrom a 2793
— — hypercalciuria káliumvesztő
nephropathiában 1312 
BCG oltás, Jet-In jektorral 2113 
Bechterew-kór, cardiovascularis el­
változások 3184
Bélbiopsia gyermekeken 109, 110 
Bennett-törés 1433 
Benomyl, nem kalapos talajgombák 
3122
Beszédzavarok 1934 
Beta-adrenerg blockoló, Atenol 1874 
Béta-receptor blokád, plasma renin 
aktivitás, hypertonia 2787 
Bezoárok gyermekkorban 479 
Biguanidin derivatumok, antidiabe- 
tikus 292
Biguanidtherapia, tejsavacidosis 2855 
Billentyű beültetés, gyermekek 2106
— prothesis beültetés, gyermekkor­
ban 2106
— prothesisek, gyermekek 2106 
Billroth I. gyomor 1490
— I. -resectio, csonk-carcinoma 2934 
Biogen aminok 1996
Biztonság értékelése 891 
Bleomycin pneumonitis 2119
— therapia, interstitialis pneumo­
nia 2416
Boeck sarcoidosis 593 
Boerhaave-syndroma 2358 
Bordák sorozattörése 1871 
Bőr-nyálkahárty а -nyirokcsomó 
syndroma 3049
Bőrpróbák, Ibkhajtásos, Mantoux 
823
Bronchialis artériák angiomái 1253 
Bronchiolitis, csecsemőkori, broncho- 
dilatatorok hatása 414
25
Bronchitis, idült, városi gyermekek 
950
— légúti obstructio, tüdőrák 949
Bronchus carcinoma, inoperabilis 
. 2607
-------levamisol 1799
— — ovarium metastasisok 2732




Bürger-kór, művi hypertensio 1252 
Calcitonin válasz hypercalcaemiára 
233
Calcium felszívódás 656 
Carbaryl, 1-Naphtylbomlása, tengeri 
mikrobák 2490
Carcinoma, coffein, kávé 2605 
Cardialis rehabilitatio 1011 
Cardiogen shock, cardioversio 2611 
Cardiológiai sürgősségi therap ia 2921 
Cardiomyopathia, congestiv, bal 




nesség, embrio-foetalis alkohol 
syndroma 1869 
Caries-védőoltás 1260 
Carotis extracranialis áram lási aka­
dálya, cerebrovascularis elégte­
lenség, sebészi kezelés 718 
Cataracta, „lágy, duzzadó” laser- 
capsulophacupunctura 1133 
Catecholamin-termelő tumorok, in- 
suiinsecretio 1556
Centrális vénás katheter, szívperfo­
rációk 2858
— — nyomás, magas, plasmapótlás 
1867
Cerebellaris hypoplasia, congenitalis 
cytomegalovirus infectio 1989 
Cerebralis angiographia, transfemo- 
ralis 2486




Cervix carcinoma, herpes-virus 2731 
Chiiaiditi-syndroma 2361 
Chloramphenicol, am bulans gyakor­
lat 2553
Chlorozott szénhidrogének, tejben 
1680
Choana atresia 1870 





Cholangitis, primer biliaris májcirr- 
hosis, chronicus májbetegségek 
1623
Choledochus obstructiója, átmeneti 
1123




— minor, ovulatiogátlók 2116 
Chorea, fogamzásgátlás 1678
— minor, ovulatiogátlók 2116 
Chorioamnionitis 473’
Chorioidea vérzés, expulsiv 2357 
Chorion antigénjei 2059 
Chromosoma abnormali tások, anyai
kór 3055
— károsodások, alkoholisták 1492
— polymorphismusok, fejlődési rend­
ellenességek 2182




— plasm a nikotinszint 1374
— terhesség 1072 
Cimetidin, gyomorfekély 297




— terápia, acrodermatitis entero­
pathica 1483
Ciszíinózis, diéta 1555 
Civilizációs betegségek, gyógyhelyek 
2110
Clara-féle rejtek 945 
Clofibrat, hyperlipoproteinaemiás 
diabetes 536
Coagulopathia, consumptiós, intra- 
am nialis urea 3056 
Coarctatio aortae, mellkasi sugár- 
therap ia 2985 
Coeliakia-betegség 1312
— ileum-functiók 2677
— subklinikus, infertilitas 1197 
Coffein, carcinoma 2605








Coma, irreversibilis, keringés fenn­
ta rtása  532
— resuscitált betegek hallása 1436





té r  351
-------biopsia 352
— — diastematomyelia 234 
 egésztest 353












— — közkórházban 352
-------mellkasi és hasi szervek 1872








és. intraventricularis vérzés 353 
Contraceptiv'umok, oralis, májnodu- 
lusok 1928
Cor pulmonale chronicum, bal kam­
ra  hypertrophia 2611
-------— pseudoinfarctusos EKG 2612
Cornea-astigmatismus, glaueoma- 
m űtét 1133
— hám  permeabilitás, nyúl 2357




Coronariabetegek, glucose tolerantia, 
insulin secretio 1805 
Coronaria-betegség, hyperlipopro- 
teinaem ia 3181




Coronaria-egység, idős betegek 1927 
Coronaria-insufficientia, isoprotere­
nol, terheléses tesztek 3182
-------normolipaemizáló szervek 2795
-------perhexilen-maleat 765
Coronaria őrzőszobák, „dynamit tab­
letták” 1803
Coronaria szívbetegség 1626 




— szint, munkavégzés 118
— therapia 481 
CPAP, PEEP 3110 
Creatinkinase, intramuscularis
gyógyszerbevitel 2298 









Cukorbaj, környezeti tényezők 2545
— tüdőrugalmasság 3176 
Cukorbetegek, HBS-antigén, anti
HB s 2609
— HL-A antigének 3177
— májbetegségek 2802
— személyisége 1992 
Cukorbetegség, béta-sejt functio 3178
— csontok ásványi anyagtartalma 
2307
— felső végtag elváltozásai 116
— kálium háztartás 292 
Cukorbetegségek, beta-sejt funkció







Cyclikus adenosin-3’ :5’-monophos- 
phat, gyomor savsecretio 300 
Cystás fibrosis, epesavak anyagcse­
réje 1745
Cystikus fibrosis, carcinoembrionalis 
antigén 1484
-------parotis nyál, colloid- és kris­
tályképződés 1995
-------serum hatása patkány parotis-
ra 1618
Cystinosis, diéta 2308 
Cytomegalovirus-fertőzés, vele szü­
letett 531
— infectio, congenitalis, cerebellaris 
hypoplasia 1989
— mononucleosis, granulomás hepa­
titis 1810




Csecsemő idiopathikus kövessége 
943
— önszabályozó tevékenység, táplá­
lékbevitel, súlygyarapodás 1313
Csecsemőkori hirtelen halál, cigaret­
tafüst belégzése 1937
26
Csípő totalprotheslsek szövődményei 
835
C-upőficam, congenitalis 2113
— göre -ös bénulás 2235
— későn diagnosztizált 2235
— vele született 893




Csípőízületi műtétek, thrombosis 586 
-------serum fibrinogen 586
— pótlás 2234
Csípőtáji törések, ficamok, femurtö- 
rés 1433
Csont homoplaszlika, csöves csontok 
defektusának pótlása 356 
Csontrendszer diffúz idiopathiás hy- 
perostosisa 2487
— iatrogen ártalm ai 2853 
Csontscintigraphia 2352 
Dacryocystorhinostomia 1133 








DDT, DDE, japán fúrj 3121 
Decarboxylase deficiens, citrát-keze-
lés 2057
Deíibrillálás energiaigénye 1304 
Dehydrobenzperidol, lymphocyta- 
transformatio 40 
Delirium tremens 712 
Depresszív élmények 1065 
De Quervain thyreoditis 231 
Dermatitis herpetiformis, gluten- 
mentes étrend 2555
— seborrhoeás, generalizált 1311 
Dermatomyositis, polymyositis 583 
Dermatosis, neutrophil 2550 
Detergensek, anionaktiv, tengeri ál­
latok 778




— „gestatiós” 1993, 1994
— gyermekek regisztere 537
— hyperlipoproteinaemia 112
— hyperlipoproteinaemiás, clofibvat 
536
— insipidus, agyi hypoxia 1557 
 l-desamino-8-d-arginin-
vasopressin kezelés 47 
-------vese ultrastructura 175
— insulin dependens, glucagon 2734
— késői következményei 537 
Diabetes kezelése, insulin 111 
  tartós 111
— klinikák dietetikai rendszere 291
— kutatás 3174, 3175
— laboratóriumi eljárások 539
— lipatrophiás 539











— — glucagon-szekréció, postpran- 
dialis hyperglyeaemia 114
------ nem felszívódó szénhidrátok
3177
------ panereatectomizált ember 114




------ serum -insulin meghatározás
114
------ szénhidrát-anyagcsere, hae­
moglobin A koncentráció 2802
------ szigetsejt elleni antitestek, HL-
A antigének 2733
------ új tisztított insulin-készítmé-
nyek 658
— öröklődése 538
— remissio, terhesség 3178
— R-R intervallum  változásai 291
— serum triglyceridek 538 
Diabetes, szív 1992
— terhesség 115
— therapia, oralis 536
— újszülött 2545
— vesekomplikációk hypertonia 111 
Diabeteses anyagcserezavar megelő­
zése 110
— autonom neuropathia 2307
— betegek, szív-írequentia, aktivitás 
2993
------ végtagjai, purpurák, pigmen­
tatio, sárga körmök 2738
— coma 536
------ insulin-kezelés 1992
------ in trauterin  magzatelhalás 291
— ketoacidosis, insulin 1993, 2802 
 insulin infusio 2733
— — hyperamylasaemia 2801 
 somatostatin 113
— ketoalkalosis 2307
— neuropathia, gyomornedv-secretio 
293
Dialízis, vesetransplantatio 530 
Diastematomyelia, computer-tomo- 
graphia 234
Diazepam anyatejben, újszülöttben 
653
------ ketamin anaesthesia 2861
Diéta, synthetikus, fizikai m unka­
végző képesség 1553 
Digitalis-intoxicatio, serum koncent­
ráció 2990
Digoxin-kezelés, tartós 775 
1,25-dihydroxicholeealciferol 1556 
Dina,trium  cromoglicicum 1371










— hörgőgázcsere 1072 
Dohányzás, artériás érbeíegségek
1373
— carcinoembryonalis antigen 1071
— catecholamin-elválasztás 1071
— catecholaminok, szív 1071
— légzés-functiós értékek 1070
— psychikai funkciók 1070
— Tiffeneau-érték 1070 
Dohányzási szokások Í374 
 dohánypótszeres cigaretták
1072
Doppler angiographia, mélyvénás 
thrombosis 1249
— ultrahang sonographia, art. carotis 
interna stenosis 1219
„Double-bind” kommunikáció, szó -1
rongásszint 1066 
Down-kóros újszülöttek 1871 
D-peniciilamin 2052
— antinuclearis factor 2051
— selerodermia 2553









Duodenitis, acut, égés után 229 
Duodenum-fekéiy, égés után 229
— sérülés, retroperitonealis, tompa 
traum a 229
— zárás, anastomosis-készítés, var­
rógéppel 483
„Dynamit tabletták” coronaria őrző­
szobákban 1803
Dysphagia, átmeneti, vagotómia 
után 1672 
E-aníigén 1750
— acut hepatitis B-ben 2797
— anti-e ellenanyag 953, 954 
Eaton—Lam bert-syndroma 2679 
Echo 19 vírusfertőzés 2929 
Eck-fistulás kutyák májsejtjei, in-
traportalis insulin, -glucagon 1810 
Eclampsia, abnorm alis coagulatio, 
fibrinolysis 770
— lázas, phenobarbital 2230 
E. coli, szoptatás 413
Edzés, tüdőbetegek rehabilitációja 
1681




— nicotinsav hatása plasma-volu- 
menre 1429
Égési sérültek, thrombocyták aggie- 
gatiós készsége 1430 
Egészség ára 2047 
Egészségügy fejlesztése 1985 





Ekzema, bacterium  sensibilisatio 2554
— foglalkozási, gumicsizma 2554 
Electroanalgesia, szülési fájástevé­
kenység szabályozása 38
Electrolyt-zavar, sörivók 712 
Elefantiázis, alsó lábszár, talaj 2234 




— jejunoilealis bypass 2306, 2677
— nullakalóriás kezelés 165 
Eímeosztály. betegek életkora 1069 
Embólia cutis medicamentosa 2986
— pulmonalis, heparin preventio 589
------ - serum fibrinogen 586
-------vena cava ligatura anticoagu­




Embryopathia, hidantoin 1369 
EMI-scan planim etriás mérés, agy- 
kam ra-agy arány 1872 
Emlő-biopsia 2732
— carcinoma, „terhe: régi proteinek” 
2932
— — xeromammographia 2424 
Emlőrák 2931




Emlőrákosok lányai, serum oestro­
gen, prolactin 2606 
Emlőtumorok, oralis anticoncipien- 
sek 2416
Emlő volumen 2058 
Emphysema, pseudoinfarctusos EKG 
2612
Encephalitis, herpes simplex, 5-jód 
2 dezoxyuridin 765 
Endocardialis stimulatio, „úszó” 
elektród 3181
Endocarditis, bacterialis, echocardio- 
graphia 2995
— pyocyaneus, endocavitalis stimu­
láló szonda 1677
Endocrin neoplasia, többszörös 3051 
Endogén creatinin clearance, saiicy- 
latok 1747
Endometrialis ciklus, atrophia, apop­
tosis 2431
Endometrium carcinoma, oestrogen- 
kezelés 1929
Endoscopos szövődmények 1011 
Endotoxinok cerebrospinalis folya­
dékban 832
Enfluran hatása, tüdő felületi fe­
szültsége 40
Enterocolitis, acut necrotizáló, cse­
csemőkori 1310
— újszülöttkori 411 
Epe-drainage 2360 
Epehólyag-, epeutak sérülései 1432





Epeköbetegség gyermekkorban 477 
Epekőoldás, chenodesoxycholsav 421, 
1749
— cholsav, lecithin 957
— in vivo vizsgálatok 421 
Epekövesség, chenodesoxycholsav
1748
— Cholesterin, chenodesoxycholsav 
1748
Epesav-terheléses vizsgálat 955 
Epesavak, duodenalis, csecsemő 1745 
Epeutak, ismételt beavatkozások 1124
— radioizotópos vizsgálata 773 
Epevezeték aberrans beszájadzása
1677
EPH gestosis, alfa-1 fetoprotein 2742
-------késői típusú autoallergia 38
Epidermolysis bullosa, furosemid- 
kezelés 2118
Ér- és keringési betegségek, ultra­
hang 1249
Érelzáródás, artériás, fibrinolytikus 
kezelés 2483
Értelmi fogyatékosok foglalkozási 
rehabilitációja 2305 
Erythropoetikus protoporphyria, 
m ájsejt zárványok 294 
Érzéstelenítés, általános, tüdő 40
— kombinált, szülészet-nőgyógyászat 
1866
Érzéstelenítők, helyi, magzat 2865
-------újszülött neurológiai állapota
2866
— leukocyták chemotactikus moz­
gástevékenysége 2989
Escherichia coli, tengervízben 1681 
Ételmérgezés, staphylococcus, repü­
lőgépen 1679
Étkezés, bilirubin, pancreas enzymek 
597
— gastrin-komponensek serumban 
597
„Étrendi rostok” 1552 
Exhalatiós diagnosztika, C—14 1434 
Exluton, szénhidrát, zsíranyagcsere 
1874
Fabry-betegség, veseátültetés 2309 
Fájdalomcsillapítás, hipnotikus 2667 
Fehérjebontó enzym hatása hering- 
em'oriókra 778 
Fejek vagy szegek 355 
Fejlődési hibák, vele született, te r­
hesség alatti vérzések 1371
— rendellenesség, bordák sorozat­
törése 1871
— — chromosoma polymorphismu- 
sok 2182
Fejsérültek 223
Fekély, duodenalis, metiamid 295
— peptikus, gyomor besugárzás 107
— —- visszatérő 774 
Fekélybetegség, orvos-genetikai vizs­
gálatok 1486
Felnőtt légútbetegség syndroma 945 
Felsőlégúti infectiók, gyermekkori, 
levamisol 1800
Fémérzékenység ízületi endoprothe- 
sises betegeken 895 
Fenfluram in, glukóztolerantía, insu­
lin, lipidek 361 
Fényérzékenység 1302 
Fertilitás befolyásolása, 15/S/15-me- 
thyl-PGFjce-methylester 771 
Fertőzések, intenzív újszülöttosztály
— szülészeti, Streptococcus В cso­
port 37
Fibrosis, retroperitonealis, intestina­
lis compressio 172 
Filariasis 2233 
Flatuláló beteg 1437 
Foetalis alkohol syndroma 529, 3117
— hypoxia, atropin próba 39
— tüdő érés, glucocorticoidok 1365 
Fogamzásgátlás, chorea 1678
— hormonalis, Deposiston 825
— per os, gastroenteritis 825 
Fogamzásgátló, Exluton 1874
— tabletták, acut virushepatitis 238 
Fogamzásgátlók, hormonalis, serum
lipidek 2990
-------thromboembolia, m űtéti koc­
kázat 1678





Foghúzás, gyermekek, bacteriaemia 
2233
Forestier-betegség 2487 
a-fötoprotein, terhességi kor 716 





steroid készítmények 1260 
Galactose-anyagcserezavar 2613
— incorporatio, pH-érték 2057 
Galli um-scintigraphia, gyulladásos
folyamatok 772
C7Galli um-scintigraphia, tüdő be­
tegségei 2990




Gastrin-komponensek étkezés alatt 
597





Gastroenterológia, sebészeti 1121 




— hormonok 1489, 3057
— perforatiók csecsemőkorban 412
— vérzés, acetylsalicylsav 594 
 májcirrhosis, véralvadási za­
varok 1624
— — angiographia 299 
Gentamicin-neurotoxicitas 2859
— szulfát 2050
Georges de La Tour, felső ferde 
szemizom túlműködése 1132 






Geriátriái betegek belosztályon 2349 
Gerincsérülés, nyaki 227 
Gesztációs idő, meconium album in- 








Glomerulonephritis, VIII. faktor 534
— gyermekkori 2176
— szénhidrogén exponáltság 2177 
Glomerulopathiák, proteinuria 1495 
Glucagon, gyomor-bélrendszer en­
doscopos és röntgenvizsgálata 
2930
— secretio, L-dopa 48
— vércukorszint-szabályozás 2737 
Glycogenosis, II. (Pompe) típusú 1493 
Glucose-terhelés, 100 g-os 3Í76 
Goiyva-endemia, szociálegészségügyi
faktorok 2739
Gombás fertőzések, antibiotikus the­
rapia 2113
Gonorrhea therapia figyelő szolgálat 
2553, 2554
„Graft-versus-host” betegség 1802 
----------- reakció, granulocyta trans­
fusio 2987
Graves (Basedow)-kór 46 
Gynaecomasíia 2488
— pubertalis, serum oestradiol 2740 
Gyermek neme, akaratlagos befolyá­
solás 1194
— vörös vizelettel 2930 
Gyermekágyi infekciók 769 
Gyermekbénulás, cerebralis 1682 
Gyermekek, billentyű-prothesisek
2106
— egészséges, szaknővéri gondozás 
2049
Gyermekkori choledochuscysta 477
— hypoglykaemia syndroma 478
— mérgezés 585
— myositis 478
— szívbillentyű prothesisek 2105 
Gyermektuberkulózis 824 






Gyomor-bél rendszer endoscopia 
2930
28
------ rendszeri vérzés, angiographia
2331
-------traclus, környezet hatása 2489
Gyomor besugárzás, peptikus fekély, 
oesophagitis 107
— erosio, idiopathiás 1489 
 polypusok 1486
— erosiók, idiopathiás 107






— pylorust megtartó resectio 484 
Gyomor kisgörbület ischaemiás el­
halása 484
— műtétek, glucose homeostasis 
1490
-nedv-secretio diabeteses autonóm 
neuropathiában 293 
Gyomornyálkahártya dysplasia 108 
Gyomor pacemakerek 1438
— perforáció, traumás, lépruptura 
2478
— potenciál, cimetidin 297
— rák 2425, 2933
— savsecretio, cyclikus adenosin-3’: 
5’-monophosphat 300
— pentagastrin és magnesium hatá­
sa 297




Háború késői következményei 1129 
Haemangioma, véralvadási zavar, 
prednoson 479
Haemangiopericytoma, tüdő 952 
Haematoma, epiduralis 1430




— varicella-zoster antitestek 2484 
Haemodialysis, arteria-vena epigast­




— izomgörcs 177, 1685
— refracter ascites 1636 
Haemodialysis, terhesség 2058 
Haemodilutio, mérsékelt 1074
— normovolaemiás 1074 




— szintézis, foetus fejlődése során
2237
Haemoglobinuria, benignus 2310 
Haemolytikus uraemias syndroma 
534, 1619, 3050
Haemophagocytás reticulosis 1620 
Haemorrhagiás shock, szülészeti 38 
Hajfestékek 777
Halál, „amikor boldogan halunk 
meg” 1129
— normotoniások, hypertoniások 
3183
— országutakon 2048
Halálba segítés, „irányított elhalálo­
zás” 585
Halálesetek, 1 hetes—2 éves korcso­
port 2229
Halálozási statisztika 1986 
Halothan, hepatitis 592, 1864
— narcosis 1865
— mucociliaris nyákáramlás 2988
------ N íO—0 2 narcosis, altatógépek
2865
— toxicomania 3173 
Hályogműtét, intracapsularis 1132 
Hasi aorta-aneurysm a 1252
— fájdalom  1075
— sérülés, epehólyag-, epeutak sé­
rülései 1432
— traum a, urographia 2184 
Hasmenés, post-vagotomiás, IgA-
hiány 2677
Hasműtét, idősek 2803 
Hasnyálmirigy cysták 1074
— és lépvariansok 2931
— pseutíocysták 1074
— radioizotópos vizsgálata 773
— sérülés 1132
HBsAg hordozók, a, y, d determ i­
nánsok 1622
— — „e-antigén”, anti-e ellenanyag 
953
HCG-vel kezeltek fertilitása 1198 
Hemiplegia, acut, gyermekkorban 
2230
Heparin, arterias oxigén-tensio 591
— kezelés, hyper-transaminasaemia 
590
— kisdózisú, csípőízületi prothesis- 
műtét 2481
-------vér viscositása 2481
— profilaxis, szövődmények 589 
Hepatitis 3118
— A antigén-ürítés 955 
 járvány 954
— — polyvalens immunglobulin 953
— B, acut 2608, 2797
------ antigén 1622











Hepatitis В ellen, immunizálás 3117
-----------oltóanyag 3118
------ fertőzés 952, 1750, 2610
------ immunglobulin 2797
------ imm unserum globulin hatása
419
------  non-B 1809
------ vírus átvitele, HBsAg pozitív
anyák 418
------------ fertőzés 1751, 2798
— granulomatosus, BCG hyperim- 
m unisatiót követő 422, 1679
— granulomás 1810
— HBsAg negatív 1751, 2416
— HBsAg pozitív és negatív vér 
transfusio 3047
— HBsAg pozitív 1623, 1752
— halothan 1864
— idült, agressiv 955
— infectiosa 535, 2298
— laboratórium i diagnosztikai kii- 
kölnbségek 2609
— laparoscopiás és scintigraphiás le­
let 832, 1624
— neonatalis 1988
— posttransfusiós 419, 1014, 1015, 
1622, 2310
— terhességi 3120
— transferfaktor therapiája 420
— trigger faktorok, HL—A antigé­
nek 420
— vírus 1751, 1809
------ fogamzásgátló tabletták 238
------ immunológiai vizsgálatok 2797
-------oxazepam 2052
— — plasma alfa-lipoprotein 420 
Hepatoma, aflatoxin 422
Here dystopiák 1868 
Heroin detoxifikálás 885
— neurológiai tünetek 713 




— vírus, cervix carcinoma 2731
— zoster, glutaraldehyd 2555 
 varicella reconvalescens se­
rum  2113
Hidantoin em bryopathia 1869 
Hideg-urticaria, indukált tolerancia 
1373
Hirsutismus 1555 
„Hirtelen halál”, ismétlődő 1186 
Histidinaemia, tömegszűrés 1994 
Histiocytosis 2607, 2608 
HL-A antigének 1618, 1812
— compatibilitas mértéke 1546 
HL-A 27 antigen, Yersinia-arthritis,
Reiter-kór 1812
Hodgkin-betegség, prednison 1073
— kór, angiographia, scintigraphia, 
ultrahang 1675
— — im m unstátus splenectomia 
után 1621
-------levamisol, E-rosetta képző sej­
tek 1800
Hólyagcarcinoma 2556 
Hólyagrák, saccharin 116 
Hólyagretentio meghatározása ka- 
theterezés nélkül 832 
Horm on-receptor kölcsönhatás 231 
Hörghurut, idült 720, 721, 952 
Hörgőadenoma 1305 
Hörgőrák 2732
Hörgőtágító, anticholinergiás, Sch 
1000, 1874
Hörgő túlérzékenysége, felső légút 
fertőzés 890
Húgysav liypertensióban 167 
Húgyúti fertőzés, Tamm—Horsfall 
fehérje autoantitestek 174 
-------vizeletbakteriológia 1192
— fertőzések 775, 1190
— infekció 480, 1312
— infekciók, gyermekkori, co-tri- 
moxazol 2929
Human placental lactogen vizsgá­
lat 1370
Hyalin membrán betegség 475, 1364, 
1365, 1746, 1925, 1926, 1990 
la-hydroxycholecalciferol, uraemiás 
osteodystrophia 177 





— serum calcitonin 233 
Kypercholesterinaemia 167, 2546 
Hyperglucagonaemia, vércukorszint-
szabályozás, diabetes 2737 
Hypergiycaernia, gyomor ürülése 
2358
Hyperlipidaemia, IV. típusú 1994 




— familiáris 777, 2547
— plasma fibrinogen aktivitás 769 
Hypernatraem iás dehydratio 411,
412
Нуperoestrogenaemia, myccardi alis 
infarctus 2923
29
Hyperosrmlaris kóma 289 




Hyperprolactinaemia, „empty sella 
syndrom a” 2739 
Hyperparathyreosis 1553 
Hyperparathyreoidismus 1556 
Hyperpyrexia, malignus 1863 
Hypertensio, essentialis, Spironolac­
ton 2550
— renovascularis, sugárzás 2985
— serum-húgysav 167 
Hyperthermia, 1863, 1864 




— béta-receptor blokád 2787
— cholesterinaemia, atherosclerosis 
2612
— „elnyomott” plasma renin 166




— kezelés 776, 943
— mozgásszervi betegségek 1812
— munkahelyen 943 
Hypertonia, natrium kiválasztás 167
— ovulatiógátlók 3180
— plasma renin 166, 594
— PRA 2171
— propranolol 2787, 2788
— renalis 2549
— renin angiotensin rendszer 2172
— sympatikus idegi funkció 2174
— timolol kezelés 1873
— vasopressin szint 2171
— vese-arteria thrombosis, renin- 
angiotensin rendszer 2549
Hyperuricaemia 116, 769 
Hyphaema 2357 
Hypoglycaemia, insulinos 595
— m űtét utáni 2362
— postgastrectomiás 1440 
Hypoglykaemia syndroma 478 
Hypogonadismus, endocrin 3053 
Hypolipidaemisáló gyógyszerek 2735 
Hypoparathyreotikus betegek, 1,25-
dihydroxicholecalciferol 1556 
Hypophosphatasia praenatalis diag- 
nosisa 1995 
Hypothermia 3111 
Hypothyreosis, congenitalis 1742, 
1743, 2868
— lithium-kezelés 3178
— primer, serum foszfokináz 1016
— szívizom relaxatiós ideje 1557
— újszülöttkor!, tömegszűrés 230 
Hypoxanthin, hypoxia 652 
Idiopathiás respiratiós syndroma
715, 1363
Idősek krízishelyzetekben 1130 
Időskorúak gyógyítása, kórházak 
2049
Idült betegségek 1257, 1493 
IgA- és IgCí-meghatározás 951
— és IgM immunglobulin készít­
mény 1404
— hiány, légzőszervi betegségek 952
— nephropathia 173 
IgE-gammopathia, myeloma multi­
plex: 168
Ikerszülések halálozása 651 
Ikerterhesség 237, 473 
Illeitis terminalis, Yersinia pseudo­
tuberculosis 1076
Immunglobulin-G, terhességi kor 716
Immunitás, tolerancia, suppressor 
sejtek 1006
Immunológiai tolerancia 1003, 1010 
Immunosuppressio, pneumocystis 
carinii pneumonia 2983 
Immunsuppressiv kezelés tüdöszö- 
vődményei 1548
— therapia, leukaemiák 2983 
Im potentia 2302
Indomethacin, nephrosis syndroma 
533
Infarctus, immunreaktiv inzulin sec­
retio 2736
Infectiók, recurrens 829 
Influenza A fertőzés 719 
-------(H3N2) vírus vakcina 1314
— — járvány 2112
— rhinovirus 890
— vírus izolálás, Reye-syndroma 
2926
Influenza-vírus vaccina 2112 
Insulinallergia 657
— antigenitás, insulinkezelés 112
— biosynthesis zavarai 2306
— hatás, acut 540
— immunoreaktív, coronariasclero- 
sis, infarctus 2736
-------szívizominfarctus 2736
— infusio vivőanvagai 480
— kezelés 112, 2306
— kis dózisú 115
— liposoma kapszulában 2308
— receptor kölcsönhatás 1996
— resistentia 657
— secretio 540, 1556 
Insulinom a 1490 
Intenzív osztály 1923
— respiratiós osztály 2614 
Interferon 826
Intestinalis bypass, arthritis 360 
Intraam nialis hydrocortison 3055 
Intracerebralis vérzés 234 
Intracranialis vérzés 351, 1430 
Intrathoracalis körfolyamatok 950 
Intrahepatikus block 237
— cholestasis 1123 
In traneuralis keringés 1309
In trau terin  fogamzásgátló eszköz 
3180
— hypoxia 413
— spirál, salpingitis 2926
— táplálkozás, agresszivitás 451 
Intravascularis coagulatio 1485, 2680 
Iris ischaemia, kísérletes 2353 
Ischias 1305
Iskolai étkezdék 656, 1554 
Iszákosok fehérjevesztesége 2359 
IUD 825, 826, 2602, 2605 
Izom infarctus, paraspinalis 2858




— és izombántalmak, röntgenbesu­
gárzás 1256
Jobb- és balkezesség 1934 
Johannita-rend kórházai 1189 
Kálium háztartás, cukorbetegség 292 
Kamrafibrilláció, cvclikus adenosin- 
monophosphat 1260 
megelőző ritmuszavarok 2420
— visszatérő 1185, 1805 
Kánikula, siriasis 415
Kanyaró vaccina, emlékeztető oltás 
2111
K appa lánc deficientia 1619 
K eratitis herpetica, laser therapia 
1134
Kerek ablak membrán rup tu ra 2615 
K erekfejű spermiumok 1198
Ketamin, májkárosndott betegek 2862 
Ketontestek, éhezéskor 362 
Kienböck-betegség 172 
Kismedencei gyulladások, IUD 2602 
Kiválasztótraktus-fertőzések 1191 
Klebsiella-infekciók 650 
Klinikai módszerek 1801 





raem iás dehydratio 411 
Kontakt lencsék 2353 
Koponya-agy sérülés 223 
Koponyalapi törések 224 
Koponya computer-tomographia 2486 
Koponyasérülés 351, 1431, 2485 
Koponyasérültek, intracranialis nyo­
más 1310




— hexachlorophenes fürösztése 650
— hydrocephalusa, lumbaipunctio 
1990
— légzési elégtelenség 650, 1364 
—■ transpylorikus táplálása 653 
Koszorúérbetegség 2794 
Kőképződés, tiroxin 174 
Köldökzsinórvér ólomtartalma 2545 
Környezet hatása, máj-, gyomor-bél
tractus 2489
Kötőszöveti megbetegedés, csecsemő, 
autoantitestek 1310 





Középfülsebészet narkózisa 43 
Közlekedési baleset jellege, sérülés 
súlyossága 1432
— balesetek „ára” 2048






— és meghalni 1741 
Közúti balesetek 1432 
Krabbe-féle betegség 2614 
Kreatin-foszfokináze újszülöttben
1369
Kryptorchismus miatt operáltak 
utánvizsgáiata 1198 
Külsőfülgyulladás, úszók 2485 
Kyphoscoliosis, műtéti kezelés 896 
Labilis haemoglobin 2235 
Labium leporinum, anyai diazepam- 
bevitel 1868
Lábközépcsontok sérülései 356 
-Lábszártörések, pseudo-arthrosisok, 
vasographia 1433
Lábujjak véráramlása, karfürdő 1251 
Lactat-acidosis, metformin-inloxica- 
tio 2175
Lágyrész-sérülés, osteonecrosis ujjon 
2478
Laparoscopia 357, 2742 
Laparoscopos vizsgálat tompa hasi 
traum ákban 1013
Laser-sebészet, fül-orr-gégészet 2484 
Lassabeteg szállítása 2234 
Látóhártyaleválás, tenisz 417 
Látóideg retinoblastornás beszűrődé- 
se 1134
Láz, elhúzódó, gyermekkorban 1313 
L-dopa, glucagon secretio 48
30
Lecithin Sphingomyelin arány 717 
Légútbetegség-syndroma, felnőtt 1370 
Légúti gyulladás, városi gyermekek 
950
— obstructio, chronikus bronchitis, 
tüdőrák 949
— reactio, pam utpor 2616
— vírusok elleni vaccinák 2112 
Légzési distress syndroma 2866 
Légzésmechanika, szívhiba m iatt
operált csecsemők 2615 
Légzőszervi betegségek, IgA-hiány 
952
Leiomyoma, nyelőcső 1675 
Lektorok 721
Lepényi elégtelenség, túlhordás 476 
Leukaemia, akut, bacterialis gluta- 
minase 2483
— — androgén therapia 2484
— csecsemőkori, hirtelen halál 414
— granulocytás, splenektómia 2237
— immunosuppressiv therapia 2983
— myeloid 2483
Leukocytoclasiás vasculitis 2554 
Leukodystroohia, globoidsejtes 2614 
Levamisol 1799, 1800, 2983 
Levegőpárásítás 1926
— szennyezett 951 
Levegőszennyeződés, szív-tüdő mű­
ködés 1680
LH—RH, LH és FSH válasz 2797 
Lichen planus 2554 
Lipathrophiás diabetes 539 
Lipoprotein elektroforézis 2297 
Lipoproteinek, nagy sűrűségű 1250 
Liquor lysosim aktivitás 769 
Lumbalis discus 1306
— — epiduralis analgesia, szülés 
2926
— — szülési fájdalomcsillapítás, bu- 
pivacain 3054
— sympathectomia 1252
Lupus erythematodus disseminatus, 
hepatitis В antigen 1752 
Lymphocyta-transformatio, dehyd- 
robenzperidol 40





Magnézium intoxicatio, D:rvitamin- 
kezelés 2856
— kiürítés, gyógytáplálkozás 1554 
Magzat mozgása, állapota 1627
— respiratiója 769




— epesavszint, intrahepatikus cho­
lestasis 476
— mellékvese, túlhordás 3057
— növekedési retardatio 1936. 3056
— szívhang, amniocentézis 2605 
Magzatvíz L/S arány 651, 717
— phospholipid- és creatinin 3114
— tesztek, magzati érettség 3055 
Máj adenoma 2415
-------diarrhoea syndroma 654
------- oralis fogamzásgátlók 2116
— angiosarcoma 711
— betegek, intravénás epesavter- 
heléses vizsgálat 955
— — száj- és hasnyálmirigy amy­
lase 1625





















------ primer, biliaris 1623
Máj cirrhosis, vékonybél-shunt után 
1123
— elégtelenség cytostatikus therapia 
után 421
— elváltozások, oralis anticoncipien- 
sek 2117
— és epeutak sebészete 1123
— functionalis diagnosztika 766
— gyulladás, vírusos, gamma-globu- 
lin 3121
— gyulladások, „e” antigén, „anti- 
e” ellenanyag 953
— környezet hatása 2489
— megbetegedés, alpha-l-antitryp- 
sin hiány 2054
— metastasisok, cytológiai vizsgálat 
1752
— necrosis, intravasalis coagulatio 
2680
— neoplasiák, ovulatiogátlók 2117
— nodulusok, oralis contraceptivu- 
mok 1928
— prolapsus, transdiaphragmalis 
1435
— punctio, vascularis szövődmények 
2858
— radioizotópos vizsgálata 766
— segment-angiographia, electrocoa- 
gulatio 237
— sérülések polytraumatizáltakon 
228
— transplantatio 1545
— tumor, laparoscopiás-, scintigra- 
phiás lelet 832, 1624
-------repedés, oralis contraceptivum
2415
— vérzés, arteria hepatica lekötése 
358
Malabsorptio, Giardia 109 
Malária, transzfúziós 1929 
Mallory—Weiss laesiók 2678 
Mamma carcinoma 2425, 2605 
Mannitol, veseerek 1132 
Marihuana anticonvulsiv hatása 885 
Mastectomia, sugárkezelés, leukope­
nia 2732
Meckel diverticulum, Crohn-beteg- 
ség 3058
Mediastinum eltolódása, jobb alsó 
lebeny collapsus 1676 
Medikus oktatás, beteg tartós meg­
figyelése 1125
M egaureter-műtét, szövődmények 
2362
Megsüketülés, kerek ablak patholó- 
giája 2484
Megtermékenyítés, mesterséges 1197. 
Méhen kívüli terhesség 2602, 2605 
Méhnyak carcinoma, conisatio helye 
2426




Mellékvese velőállomány hyperpla- 
siája 117
Mellizom ruptura, felkarficam repo­
sitio 2987
Mellkasfalsérülés, traum ás 227, 228 
Mellkasfelvételi technika, 350 kV 
1676
Mellkasi sym pathicus lánc tumorai 
2362
— üregek differenciáldiagnózisa 946 
Mellkassérülések, háborús 2184 
Mélyvénás thrombosis 1486
------ antikoncipiens tabletta 2482
------ béta-thromboglobulin mérés
1435
------ Doppler angiographia 1249









Meningitis, aseptikus, recurráló 2173
— meningococcus, családi immunde­
fektus 1621
Meningococcus betegség 831
— meningitis 1620 
Meningoencephalitis, isoniazid 1678 
Meniscectomia 897 
Meniscusiaesio 897 
Menorrhagia, in trau terin  fogamzás-
gátló 39
Menstruációs vérveszteség, prosta­
glandin-synthetase gátlók 2925 




— phencyclidin 3173 
Mérgezések, alkylphosphat 893
— dialysis-kezelés 893
Mescalin, emberi kromoszómák 885 
Mesenteriaiis érelzáródás 482
— vénás occlusio 482 
Mesterséges inseminatio 2796




Methyl-partricin, vaginitis kezelése 
36
15/S/15-methyl-PGF2 -methyl ester, 
fertilitas befolyásolása 771 
Micro-rosetta teszt, újszülöttek 1484 
Microvascularis sebészet 2477 
Migraine 2052 
Moniliasis, vaginalis 36 





Mozgásszervek sérülése, orvosi re­
habilitáció 1682
Mozgásszervi betegségek, hypertonia 
1812
Mozgástherapia, cerebralis gyermek- 
bénulások 1682
Mucocutan nyirokcsomó syndroma 
3048, 3049





Munkaköri inhalatiós anaestheticum 
2860
31
Munkavégzés, glukagon, plasma ca- 
techolamin 416
Münchhausen „dauphin” syndroma 
2930
Műtőlevegő 2860, 2861 
Művesekészülékkel élők 1494 
Mű vesekezelés 1494 
Művész mint tudós 2105 
Myasthenia gravis, anti-acetylcholin 
receptor faktorok 1063
-------cellularis im m unitas 1063
-------rheumatoid a rth ritis  1064
-------thymoma 1064
Myasthenias gyengeség oka 1063 
Mycobacterium kansasi, -xenopi 1681 
Myoobacteriumok 1680 
Mycoplasma T törzsek, perinatalis 
halál 474
Myeloma multiplex, monoclonalis 
igE-gammopathia 168 
Myocardialis infarctus 2795
— — diabetes m ellitus 31.76 
 digitalis 2419
-------első EKG 2610
-------hátsófali, initialis syncope 1805
— — hyperoestrogenaemia 2923
— — hypertensio 3182 
 nitroglycerin 1802, 2419




-------vasodilatatiós therap ia  2610
Myocardium infarctus 1802
— ischaemiás 2922
— -scíntigraphia, 201Thallium  773 
Myopathia, hypocalcaemiás, paranoid
psychosis 2679
Myopia gén, agy fejlődése 1492 
Myositis, acut, gyermekkori 478 
Naevusok, szederszerű 2233 
Nagyartériák transpositiójának ana­
tómiai korrekciója 2109 
Narcosis 2989
Narkózisproblémák, sebészeti poli- 
klinika 1866
Necrobiosis lipoidica diabeticorum, 
serum lipidek 2546 
Neomycin, süketség 1929 
Neonatalis icterus, oxytocin 651 
Nephrectomia, b ilateralis 172, 1547
— magasabb életkorban 173
— vesefunkciók megváltozása vese- 
donorokban 1548
Nephritis, interstitialis 1679 
Nephropathia diabetica 2737
— diabeteses, kancsalság 2738
— IgA г а
— káliumvesztő, hypercalciuria 1312
— obstructiv, veseműködés 1312 
Nephropexia, butylcyanoacrylat szö­
vetragasztóval 944
Nephrosclerosis, ovulatiogátló 3180 
Nephrosis, congenitalis 2868





Neutropeniák, immun 2238 
Neutrophil pyruvat k inase hiány 1619 
N itrit- és nitráttartalom , készételek 
1681
Nitroglycerin, coronaria occlusio 1131 
Nitrokék-tetrazolium teszt 833 
Nitroprussid nátrium  2989
N. oculomotorius bénulás 2987 
Nőgyógyász tevékenysége 35 
Nöyekedési hormon secretio 233 
Növényvédő szerek 3121
N. tibialis posterior, intraneuralisan 
növekvő ganglion 1076 
Nyakcsigolyatörések 1309 
Nyaki gerincsérülések, tomográfia 
1309
Nyál, synthetikus 2988 
Nyelőcső leiomyoma 1675
— heterotop gyomornyálkahártya 
2351
— perforatio, újszülött 2986 
Nyombélfekély, cimetidin 296 
Nyugtatószerek túladagolása, légúti
szövődmények 2175 
Nyúlajak, diazepam 1868 
Obesitas, bypass értékelése 360 
Obstipatio, chronicus 1437 





kezelésének szövődményei 237 
Oesophagus-varix vérzés 1122 
Ölöm expositio, m entalis retardatio 
894
— tartalom, köldökzsinórvér 2545 
Ölombenzin 2544, 2545
0-2 partialis-nyomás 1988 
Orrnyálkahártya, reserpin 2990 
Orrvérzés, orrüreg-tam ponade 2484 
Orvos-beteg kapcsolat 2415
— felvilágosító kötelezettsége 1249
— keresésének indítékai 2305 
Orvoshoz fordulás, pszichés feszült­
ségek 2305
Orvosi etika, oktatás 1362
— ellátás 1986
— gyakorlat 2488
— karrier-struktúra 1985 
Orvosok élettartama, halálozása 1301 
Orvosképzés 289, 1362





— szexuális ismeretei 1863 
Osteodystrophia 1192, 1193 
Osteomalacia diétetikája 656 
Osteomyelitis, izotóp-diagnózis 772 
Osteoporosis 1257
О -i tenziómérés 1987 
Otitis, secretorikus 2615 
Otológia, radiológiai vizsgálatok 2485 
Oxazepam, virushepatitis, májcir- 
rhosis 2052
Oxigénfelvétel-mérés 415 
Oxytocin, neonatalis icterus 651
— prostaglandin E2 772




— syndroma, polycystás 3052 
Ovulatio, clomiphennel indukált,
mesterséges inseminatio 2796
— gátló, hypertonia, nephrosclerosis 
3180
— gátlók 2116, 2117
— indukálása Ш 5 
öngyilkosság 165, 2300, 2301, 2544 
Öngyilkossági kísérlet 165, 2301
— magatartások 2544
— megnyilvánulások 2299 
öntolerancia, autoim m unitás 1004 
öregkori demineralizáció 656 
öregség, kórház, halál 1873 
Pacemaker, gyomor 1433
— „Johns Hopkins” 1303
— teljesítménye, sugárkezelés 1303
— vénás 3182
Pacemakeres beteg 2862 
Paget-kór, esont-scintigraphia 2352 
Paget—Schroetter syndroma 1253 
Pajzsmirigy-betegségek, ultrahang 
1558
— betegségben TRH-próba 44
— carcinoma, m edullaris 117
— funkció, congenitalis strumas ú j­
szülöttek 230
------ ellenőrzése jód 131-gyel kezelt
thyreotoxicosisban 44 
------ TRH-teszt 2489
— functiója hyperthyreosis-kezelés 
után 45
— funkciós próbák 2489
— hormonok, testsúly 1557
— malignoma 2424 
Panarteritis nodosa 1250 
Pancreas carcinoma 2606, 2934
— fájdalom 2674
— insulin secretio, hypophysealis 
factor 3054
— megbetegedés, ultrahang diag­
nosztika 299
Pancreatitis, acut 1491
------ amylase clearance 10ß, 1439
------ kezelése 199




— hyperamylasaenúával járó epeút 
obstructio 1439
— terhességi 108
— vérzéses-necrotizáló 171 
Pancreatocholangiographia, endosco-
piás 1012
Pancuronium, alcuronium 2988 
Paraj 1554
Parenteralis táplálás 835, 1924, 1925 
Parkinsonismus, aporphin 1069
— nomifensin 2679
— vizelet-dopamio phenothiazin 1934 
Paroxysmalis pitvarfibriilatio, sebé­
szi A—V block 654




Panalisatio, alternáló fixatio 1133 
Penicillin, cephalosporin derivatu- 
mok, immunológiai keresztreak­
ció 776
— véralvadási zavar 2935 
Perctérfogat, thermodiluiio 1304 
Periam pullaris rák 2548 
Periai-teritis nodosa, vese 2181 
Perifériás artériás keringési zavarok
1250, 1251
— facialis bénulás 2678 
Perinatalis-ellátás 1990
— faktorok ikerterhességben 473
— halálozás 473, 474
Perthes betegség, intertrochanterikus 
osteotomia 1747
Petevezeték obiiteráció, ultrahang, 
hydrotubatio 2602
— terhességek, plasztikai műtétek 
2602
Peutz—Jeghers-syndrom a 2791 
Peyote, emberi kromoszómák 885 
Phaeochromocytoma 833, 2793 
Phencyclidin-mérgezés 3173 
Phenformin, tejsavacidosis 2856 
Phenylketonuria-varians 1995 
Phenylketonuriás gyermekek diétá­
jának befejezése 2057 
Phlebographie, alsó végtag, throm- 





Placenta, immunológiai védelem 3055
— scintigraphia 2990
Plasm a renin aktivitás 2171, 2787
-------alacsony 2174
-------hypertoniában 166
Pneumatosis coli oxygenkezelése 
2359
Pneumocystis carinii fertőzés 714
■------ pneumonia 2983
-------tüdőgyulladások 2680
Pneumocystosis röntgenképe 2486 
Pneumonia, interstinalis, Bleomycin 
2416
— Pneumocystis carinii 2983 
Pneumonitis, aspirációs 949
— Bleomycin 2419 
Pneumoperitoneum, gépi lélegeztetés
1927
Pneumothorax 1926. 2930 
Polyarthritis, levamisol, agranulocy­
tosis 2983
Polydipsia, psychogen, vese ultra- 
structura 175
Polymyositis, dermatomyositis 593 
Polyneuropathia, anasarca 2550
— toxikus, pattex-hígító 3174 




— shunt, hypercholesterinaemia 167 
Postgastrectomiás hypoglycaemia
483
Praeeclampsia, coagulatiós tesztek 
2058
— méhlepény prostaglandin-szint 
2926
Praeleukaemia 2237 
„Praemenstrualis syndroma”, serum 
prolactin 2925 
Praenatalis diagnosis 36 
Pre-eclampsia, fibrinogén/fibrin 
complex 590
Prefibrillatiós stádium 2996 
Prinzmetal-angina 2994, 2996 




Prostaglandin E2, oxytocin, szülés­
gyorsítás 772
— Fi-alfa, extraovularis vetélések 
772




Prurigo nodularis 1991 
Pseudo-LE-syndroma 169 
Pseudotumor cerebri 2859 
Psoriasis 2239, 2983 
Psychés magatartás ИЗО 
Psychosis, apa távolléte 294 
Pszichiátria, társadalom 2543 
Pulmonalis embólia 586, D89, 1485




— gestatiós 2924 
Pyocolpos, csecsemőkori 1312 
Rabies prophylaxis 2111 
Radiológiai tartalékok 1671
— vizsgálatok 1671 
Rák kezelése, BCG 2933
— vírusok 2731
Rákos megbetegedések, cellularis im­
munitás 2606
Raynaud-syndroma 2118, 2610 
Rectoscopia 1013
Reiter-kór, HL-A 27 antigén 1812 
Rekeszizomsérv, perui múmia 1801 
Releasin-hormonok biokémiája 1555 
Renalis corticalis necrosis 176
— infarctus 1194
Renin-angiotensin rendszer, hyper­
tonia 2172, 2549 
Repceolaj 1554
Replantatio, levágott ujjak, kéz 2477 
Reserpin, orrnyálkahártya 2990 
Respiratiós distress syndroma 715, 
1363, 1365, 1366, 1370, 1744, 1925, 
3112, 3113
Resuscitalt betegek, hallás „comá- 
ban 1436
Resuscitatio, natrium -bicarbonat in­
fusio 1436
Retrolentaris fibroplasia 652 
Retroperitonealis sarcomák 1676 
Reye-syndroma 2926 
Réz-spirál, gonorrhoea 238 
Rh isoimmunisatio 2059
— haemolytikus betegség 650
— negatív nőbetegek, transzfúzió 
Rh-pozitív vérrel 2310
Rheomacrodex, EKG-eltérések 2986 
Rheumás láz, heveny 169 
Rheumatoid arthritis 2115, 2553 
Rizikófaktor, alacsony születési súly 
3117
— constitutio 170, 232 
Rizikó-terhesség 1303, 3056 
Röntgendiagnosztika 234 
Rubeolajárvány 830 
Rubeola-vaccinatio, nasalis 1314 
Salbutamol infusio 889 
Salicylatok, vesefunkció 533 
Salmonellák tisztított iszapban 834 
Salmonellosis járvány 832
— vastagbél érintettsége 832 
Salpingitis, in trauterin  spirál 2926 
Sarcoidosis 950, 1301
Sarcoma, sclerotizáló oestrogen, 
gyermekkori 2429 
Sárgaság, elzáródásos 535 
Sarló láb 1746 
Sarok láb 1747
Sav-bázis egyensúly ábrázolása 765 
Scabies 1302, 2239
Sch 1000, anticholinergiás hörgőtágí­
tó szer 1874
Schizophren beteg 1930 
Schizophrenia 1933 
Schlerodermia 2172, 2553 
Sclerosis m ultiplex 294, 1064, 1065 









— szervezet ellenállása 1617
— újszülött, haemolyticus strepto­
coccus 1990




— vascularis resistentia-változás 
2115
Serdülőkor orvosi és pszichológiai 
problémái 1126
Sérülés, gépkocsi hátsó ülésén 354






Sick sinus syndroma 2794. 2795 
Simaizom ellenanyagok steril nők­
ben 1198
Sinus-csomó betegség 2421 
Sinus phrenicocostalis „daganata” 
1868
Sisomicin ИЗО, 1131 
Sivatag lakói, sós vizei 777 
SLE, acut veseelégtelenség 170 
Somatostatin, véralvadás, thrombo- 
cyta functio 2791 
Sörivók, elektrolyt zavar 712 
„Space phobia” 2679 
Splenomegalia, Polyvinylchlorid 710 
Spondylitis ankylotisans 896 
Sport, asthma 3048 
Staphylococcus bacteriaem ia 478
— infectio 1619 
Sternalis punctio 2115 
Sterno-costo-clavicularis hyperosto­
sis 1073, 1256
Sterilizáló műtétek, speciálisan kép­
zett nővérek 826 
Steroid receptorok 1131 
Streptococcus В csoport 37, 3112 
Stress-ulcus 2360 
Struma, serdülőkori 46 
Subclavia-katéter embolisatiók 2116 
Sugárnephropathia 2177 
Sugárterhelés 534, 2985 
Sugárzás, nondisjunctio egér oocy- 
tákban 776
— renovascularis hypertensio 2985 
Suicidium, parasuicidium  2301 
Suppressor sejtek 1006
— T sejtek 1009 
Süketség, Neomycin 1929 
Syncytiotrophoblast 1621 
Syphilis 2240
Systemás lupus erythem atosus 2173, 
2793
Sweet-syndroma 2550 
Szaglás, emberi kapcsolatok 2488 
Szalagsérülések 2478 
Szemölcs antigén 2240 






Szexuális deviációk 1125 
Szexualitás, orvosképzés 289 
Szexuáltherapia, viselkedéstherapia 
1935
Szigetsejt carcinoma 1073 
Szivarfüst inhalálása 1072 
Szív arrhythm iák 2993
— átültetés 1545
— betegség, általános sebészet 1435 
 ischemiás 2796, 2923,3181,3183,
3184
-------vele született 2228
— billentyű-beültetés 2857 
 prothesisek 2105
— buroktamponád 228
— elégtelenség 944, 2994
— és érbetegségek gyakorisága 1803
— halál, oralis antidiabetikumok 
290
— hypertrophizált, insufficientia 
1189
Szívinfarctus, arrhy thm iák  profila­
xisa 1806
— cardiogen shock 2420
— chronikus tüdőbetegség 2994
— érlágító kezelés 1627
— halálos, versenyfutás után 415
— kísérletes, kam rai arrhythmiák 
2421
33
Szívinfarctusok prodrom ális fázisa 
1626
Szívinfarctusos betegek, kórházi el­
bocsátás 2922









— Ё. coli 413
— hepatitis В 649 
Szulfátok felhasználása 657 
Szülés, férj jelenlétében 2058
— indulása, köldökvér cortisol-szint 
771
— lumbalis-epiduralis analgesia 
2926
— megindítás 1627, 1628
— vajúdó homeostasisa 2060 
Szülési fájástevékenység szabályozá­
sa, electroanalgesia 38
— fájdalomcsillapítás, bupivaeain 
3054
Tachycardia, supraventricularis 2994 
Talampicillin 2050
Tam m —Horsfall fehérje autoantites- 
tek 174
Tantaloxid-por belélegeztetése 951 
Táplálékkal szembeni haemaggluti- 
náló antitest 1484
Táplálkozástudományi kutatás 359 
Tartási rendellenesség 1869 
TBC-szűrés 821, 822
— felkutatás 823 
Tbc-sek, inactiv 824 
Tegnap betegségei 3181 
Tehéntej-fehérje intolerancia 1313 
Tej, tejtermékek, chlorozott szénhid­
rogén 1680
Tejsavacidosis 2172, 2855, 2856 
Tejüveghepatocyták 956 
Teljesítőképesség, rizikófaktorok 417 
Tenisz, láíóhártyaleválás 417 
Teratom a 1493 
Térdhajlatdaganat 897 
Térdízület arthrodesis 356
— átültetés ér-anastomosissal 356
— stabilitás, térdszalagsérülés 416 
Térfogatpótló szerek, kolloidális 2985 
Terheléses próba, haláleset 2796 
Terhesség, abnormális glukóz tole­
rancia 771







— gonadotroptn-kezelés után 2741
— haemodialysis 2058
— lefolyása, tüdő-tbc 2059
— megszakítása 37
— ösztriol-értékek 2741
— retorta, tubaris graviditás 2926
— rubeolán átesettek szülési sor­
rendje 1627
— társadalmi réteg-helyzet, egészség­
magatartás 35
Terhességi pancreatitis 108
—  p r u r i t u s  238
— toxicosisok immunológiai előjelei
38
Testicularis androgen secretio 3052
— reactio, dinitrogén-oxid exposi­
tio 1885
Testsúly, pajzsmirigy hormonok 1557
34
— sportolók 417 
Tetvesség 2240
Tetraciklinek felszívódása 2050 
T,, euthyreosis 1016 
Thalassaemia maior 2238 
^ ’Thallium, myocardium árbázolása
; 2350




Thrombocyta-szám, konzervált vér 
1015
Thrombocytopenia 2118, 2984 
Thromboembóliák megelőzése 589 
Thromboembóliás megelőzés 1075
— szövődrrfények 1927 
Thrombosis-megelőzés, subcutan he­
parin  586
— mélyvénás, serum fibrinogen 586
— prophylaxis, acetylsalicylsav 1485
— rizikó 2481
— vena cava superior 2482 
Thymoma, myasthenia gravis 1064 
T;, hyperthyreosis 43 
Thyreotoxicosis 231, 1558 
Thyreotoxikus hányás 2740 
Thyroxin-szint 479
Tiroxin, kőképződés 174 
Torokgyulladás, gyermekek, penicil­
lin 2227
Toxaemia, kísérleti 771 
Toxikológiai vizsgáló módszerek 891, 
892
Trabecularis sebészet 2354 
Trachea-agenesia 1870
— leszívása, meconium-aspiratio 475
— mucociliaris nyákáram lás 2988 
Transfusiók száma 1547 
Transfusiologia 2673 
Transfusiós reakciók 2673 
Trasplantatio, fiatal vese növekedése
713
Transplantatiós kilökődési reactiók 
48
— tolerancia 1003 
Trauma, tompa, hasi 1013
— szervezet ellenállása 1617 
„Traveller’s diarrhoea” 3057 
TRH-próba pajzsmirigybetegségben
44
Triploida, fertilisatio u tán  1493 
T-sejt-m ediált im m unitás 1800 
Tuberkulin antigének 822
— próba 824, 2113 
Tuberculosis 821
— miliaris 719 
Tudományos életmű 1617 
Túlhordás 2740
Tumorok immunológiai rejectióját 
gátló tényezők 1004
— malignus, sugárexposiiio 2857 
Tumorvírusok, szemölcsök 2429 
T urner—Down polysyndroma 2182 
Turner-syndroma 2183
Tüdő, általános érzéstelenítés 40 
Tüdő, bacterialis fertőzés 718
— betegek rehabilitációja 1681
— betegség, alpha^antitrypsin  720 
 szív-infarctus 2994
— betegségek, foglalkozási 2616 
 Gallium07 scintigraphia 2990
— — obstructiv 950
-------radioizotóp technika 2351
— carcinoma 2606
— elváltozások, tuberkulotikus 825
— embólia hasi tünetei 2482
— felületi feszültsége 40
— fibrosis 2553
— functio, tüdő-resectio előtt 1305
— gázcsere 950
— gondozói személyzet 822
— gümőkór 719, 824









— oedema 1259, 2230, 2611
— postnatalis fejlődése 474
— rák 949, 1799, 2423
— tályog 946
— tbc 719, 2059
Typhus abdominalis, pancreatitis 831 
UF 2 orsók összekapcsolása 1686 
Újszülött agyvérzése 474
— asphyxia 714, 715





— postpartialis állapota 2862
— subarachnoidealis vérzése 2867
— vér Oj-tenziójának transcutan 
mérése 1987
Újszülöttkor! acut enterocolitis 411






Ulcus pepticus 108, 295, 476
— duodeni 3058 
Ultrahangcsökkenés m érése 356
— diagnosztika, pancreas 299
— ér és keringési betegségek 1249
— folyadékgyülemek veseátültetés 
után 1552
Uraemia 175, 1193, 1495 
Uraemiás betegek urea kiválasztása 
indukált diuresisben 1194





Ureterek medialis deviatiója 2931 
Urethritisek, nem gonococcus erede­
tű 1302
U rticaria 886, 1991 
Uterus vele született arteriovenosus 
rendellenessége 39 
X-chrom atin frequentia 1492 
Y chromosoma hossza, antiszociális 
m agatartás 2182




Vaccina vírus hatása placentára, 
m agzatra 2112 
Vaccinia, perianalis 2987 
Vaginitis farm akotherápiája 36 
Vagotómia 293, 1122 
Vakbélműtét halászflottánál 1124 
Vándorpatkány endoparazitái 1631 
Vasopressin-szint, hypertonia 2171 







Vastagbélrák 2426, 2607 
Vastagbél-sebészet 357
Vastagbélvérzések, angiographia 2360 
Vázizom biokémiai alkalmazkodása 
pajzsm irigyirtott állatokon 417 
Vázizomzat, mitochondrialis enzim­
adaptáció 118 
Végbélrák-m űtét 2547 
Végtag artériás sérülései 229 
Vékonybél-bypass 358 
Vékonybél ischaemia 298
— tumor, multilocularis 1672
Vele született rendellenességek 3117 
Vena centralis retinae elzáródás 2354
— subclavia percutan katéterezés 
2859
Venakatheterek rossz helyzetben 2116 
Vér viscositása 2481
— tárolt, mikroaggregátumok 2309 
Véradó donorkiválasztó 2672 
Véradók, haemoglobin-értékek 1801 
Véralkohol, közlekedési balesetek
1254
Véralvadási zavar, penicillin 2985 
Vércukorcsökkenés, étkezés 2307 
Vércukorszint-szabályozás, glucagon 
2737
Vérellátás, műtétek 2672 
Vérnyomás 1260
Verőérelzáródásos betegségek, vér 
ibolyántúli besugárzása 1251 
Vérsavófermentek vietnamiakban 118 








— malignus daganatképződés 1551
— Pneumocystis carinii fertőzés 714
— subacut tüdőgyulladás 48
— vírusfertőzések 1548 
Vesebetegek, antihypertensiv thera­
pia 2787
— enteralis vasfelszívódás 533
— terhesség 3055 
Vesebetegség, irradiatiós 1928
— polycystás 1551 
Vesebiopsia 2182
Vesecarcinoma, renint termelő 167 
Vese, D3-vitamin-anyagcsere 538 
Veseelégtelenség, familiaris hae- 
molytikus icterus 2181
— kis molekulájú dextrán 3179 
Veseinsufficientia 2177 






— periarteritis nodosa 2181
— transplantált, papilla necrosis 1551 
Vesetransplantatio 1548
— artériás szövődmények 48
— aseptikus osteonecrosis 714
— dialysis 530
— gyermekkori 531
— postanastomosisos arteria szűkü­
let 532
— szervadományozás 530
— urológiai szövődmények 1551 
Vesetransplantátum, cadaver 1552
Vesetuberkulózis 173 
Vese ultrastructura 175 
— urokinase aktivitás topographiája 
944
Vesék rheumatoid arthritisben 533 
Vesereninaemia gátlása 2178 
Veszettség 2111, 2680 
Vetélés, művi 37 
Vinylchlorid 709, 710, 2175 
Vírusinaktiválás, szennyvízderités 
1680
Vírusok, rákokozók 2731 
Viselkedéstherapia 1935 
Vitreo-retinalis tapadás 2353 
Vizek 778, 834




Vitium, congenitalis 1867 
Vízterek eltolódása 1867 
Vizsgálat, fizikális 2297 
Vörösvérsejt-retranszfúzió 416 
W eidemann-íéle galactose gyorsteszt 
2614
Wilson-betegség, m ájtransplantatio 
294
Wilson-kór 2856
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